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Introdução: A Dermatite Atópica (DA) é uma dermatose inflamatória, crônica e 
recidivante, prevalente em crianças e adolescentes, caracterizada por prurido e lesões 
eczematosas. O diagnóstico da doença é clínico e a gravidade pode ser avaliada por 
índices de pontuação, como o Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) e o Eczema Area 
Scoring Index (EASI). Por ser uma doença crônica, pode afetar a Qualidade de Vida 
dos pacientes e seus familiares, principalmente pelo prurido intenso, aparência 
inestética das lesões, perturbações do sono e custos do tratamento. A Saúde Mental 
das crianças e adolescentes com DA tem sido estudada em vários países e tem-se 
observado que esta dermatose pode contribuir para o aparecimento de Transtornos 
Mentais (TM). Estudos sugerem que irmãos de crianças com doenças crônicas têm 
duas a três vezes mais risco do que a população geral de apresentarem problemas 
comportamentais e psicológicos, porém, até a presente data, não há publicações 
sobre a Saúde Mental de irmãos saudáveis de crianças e adolescentes com DA. 
Objetivo: Determinar a frequência de risco para TM em crianças e adolescentes com 
DA e compará-la com seus irmãos saudáveis. Método: Estudo transversal, 
prospectivo, com aplicação de instrumento de avaliação de risco para TM em 
pacientes pediátricos com DA e em seus irmãos no período de setembro de 2016 a 
setembro de 2017. A gravidade da doença foi determinada conforme os índices 
SCORAD e EASI e para avaliar o risco para TM foi utilizado o Child Behavior Checklist 
(CBCL). Foram aplicados os testes de Wilcoxon-Mann-Whitney, Qui-quadrado de 
Pearson com correção de Yates e Exato de Fisher, considerando o nível de 
significância de 5%. Resultados: Participaram do estudo 100 crianças com DA e 50 
irmãos saudáveis. A frequência de risco para TM nos participantes com DA foi de 
63,0% e nos irmãos saudáveis de 36,0% (p < 0,01). A frequência foi maior nos 
participantes com DA em comparação com seus irmãos para as síndromes Problemas 
de Sono (60,5% versus 12,5%; p < 0,01), Problemas de Pensamento (49,1% versus 
20,6%; p < 0,01) e Queixas Somáticas (16,0% versus 4,0%; p = 0,03). Preocupações 
parentais acerca da Socialização/Bullying também foram mais frequentes nos 
participantes com DA em comparação com os irmãos (33,0% versus 4,0%; p < 
0,0001). Crianças com DA moderada/grave tiveram maiores riscos para TM em 
comparação com os classificados com DA leve, tanto pelo índice SCORAD para 
Reatividade Emocional (31,3% versus 3,8%; p = 0,02) quanto pelo EASI para 
Problemas de Sono (100,0% versus 37,0%;    p < 0,001). Conclusão: O risco para 
TM foi maior nos participantes com DA em comparação com os irmãos e foi maior 
naqueles com DA grave. A frequência de risco para TM nos irmãos saudáveis foi 
menor em comparação aos participantes com DA, porém, maior comparado à 
população pediátrica brasileira. 
Palavras-chave: Transtornos Mentais; Dermatite Atópica; Crianças e Adolescentes. 
  
ABSTRACT 
Introduction: Atopic dermatitis (AD) is an inflammatory, chronic and recurrent 
dermatosis, prevalent in children and adolescents, characterized by pruritus and 
eczematous lesions. The diagnosis of the disease is clinical, and the severity can be 
assessed by indexes scoring such as Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) and 
Eczema Area Scoring Index (EASI). Because it is a chronic disease, it can affect the 
Quality of Life (QoL) of patients and their families, mainly due to intense pruritus, non-
aesthetic appearance of the lesions, sleep disturbances and treatment expenses. The 
Mental Health of children and adolescents with AD has been the object of studies in 
several countries and it has been observed that this dermatosis can contribute to the 
appearance of Mental Disorders. Studies suggest that siblings of children with chronic 
diseases are two to three times more likely than the general population to present 
behavioral and psychological problems, but until now there are no publications on 
Mental Health of healthy siblings of children and adolescents with AD. Objective: To 
determine the frequency of Mental Disorders risk in children and adolescents with AD 
and to compare it with their healthy siblings. Method: Cross-sectional, prospective 
study with the application of an instrument to assess Mental Disorders risk in pediatric 
patients with AD and in their siblings from September 2016 to September 2017. The 
severity of the disease was determined according to the indexes SCORAD and EASI 
and to assess risk for Mental Disorders, was used the Child Behavior Checklist 
(CBCL). The Wilcoxon-Mann-Whitney, Pearson's Chi-square test with Yates correction 
and Fisher's exact test were used, considering a significance level of 5%. Results: 
100 children with AD and 50 healthy siblings participated in the study. The risk 
frequency for Mental Disorders in participants with AD was 63.0% and in healthy 
siblings 36.0% (p < 0.01). The frequency was higher in participants with AD compared 
to their siblings for sleep problems (60.5% vs. 12.5%, p < 0.01), Thought problems 
(49.1% versus 20.6%; p < 0.01) and Somatic Complaints (16.0% versus 4.0%,                 
p = 0.03). Parental concerns about Socialization/Bullying were also more frequent in 
participants with AD compared to their siblings (33.0% versus 4.0%, p < 0.0001). 
Children with moderate to severe AD had higher risks for Mental Disorders compared 
to those with mild AD, both by SCORAD for Emotionally Reactive (31.3% versus 3.8%, 
p = 0.02) and by EASI for Sleep Problems 100.0% versus 37.0%, p < 0.001). 
Conclusion: Mental Disorders risk was higher in participants with AD compared to 
their siblings and was higher in those with severe AD. The frequency of Mental 
Disorders risk in healthy siblings was lower in comparison to the participants with AD, 
however, higher compared to the Brazilian pediatric population. 
Keywords: Mental Disorders; Atopic Dermatitis; Children and Adolescents. 
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A Dermatite Atópica (DA) é uma doença cutânea, inflamatória, crônica e 
recidivante, de etiologia multifatorial (PIRES; CESTARI, 2005). Caracteriza-se pela 
presença de prurido, xerose, lesões eczematosas e tem elevada prevalência em 
crianças e adolescentes (LEUNG; EICHENFIELD; BOGUNIEWICZ, 2011; CARVALHO 
et al., 2017). 
A incidência da DA aumentou na maior parte do mundo nas últimas décadas, 
constituindo-se em importante problema de saúde pública, principalmente nos países 
industrializados (MALLOL et al., 2013). O diagnóstico da doença é clínico e a gravidade 
pode ser avaliada por índices de pontuação, como o Scoring Atopic Dermatitis 
(SCORAD) e o Eczema Area Scoring Index (EASI). Esses instrumentos são de fácil e 
rápida aplicação e avaliam a extensão e gravidade das lesões. Assim, de acordo com 
a pontuação obtida no SCORAD, a DA é classificada como leve, moderada e grave e, 
pelo EASI, em sem lesões, muito leve, leve, moderada, grave e muito grave. 
A Qualidade de Vida (QV) dos pacientes e seus familiares é afetada 
negativamente pela doença, principalmente pelo prurido intenso, aparência inestética 
das lesões, perturbações do sono e custos do tratamento (SOARES et al., 2011). A 
saúde mental das crianças e adolescentes com DA tem sido estudada em diversas 
populações e tem-se observado que a dermatose contribui para o desenvolvimento de 
Transtornos Mentais (TM) nessa população (SCHMITT et al., 2009, YAGHMAIE; 
KOUDELKA; SIMPSON, 2013; CATAL et al., 2016; SHIN et al., 2016). 
Na Espanha, 68,8% dos pacientes pediátricos com DA foram identificados com 
algum tipo de TM (CATAL et al., 2016). No Brasil, na cidade de Londrina, Dias (2010) 
encontrou frequência de risco para TM em 77,8% nesta população. Entre os TM, os 
mais frequentes foram Distúrbio do Sono, Transtorno de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade (TDAH), Transtorno de Ansiedade e Transtorno Depressivo, sendo 
comum a presença de mais de um desses no mesmo indivíduo (YAGHMAIE; 
KOUDELKA; SIMPSON, 2013; LEE et al., 2016; CATAL et al., 2016; SHIN et al., 2016).  
Irmãos de crianças e adolescentes com doenças crônicas também podem 
apresentar comprometimento da sua saúde mental e têm duas a três vezes mais risco 
do que a população geral de apresentarem problemas comportamentais e psicológicos 
(TAYLOR; FUGGLE, 2001; WILLIAMS et al., 2003), porém, até a presente data, não há 
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publicações sobre a avaliação da saúde mental de irmãos saudáveis de crianças e 
adolescentes com DA. 
As inter-relações entre os TM na infância e na adolescência podem dificultar o 
diagnóstico e, por consequência, a intervenção precoce. No entanto, o indicativo de um 
TM não deve ser confundido com características normais da fase de desenvolvimento, 
que podem apresentar semelhança com sintomas patológicos. 
A alta frequência de TM na faixa etária pediátrica demanda do profissional da 
saúde a utilização de técnicas de auxílio na identificação da necessidade de avaliação 
e tratamento psicológico e/ou psiquiátrico. Uma alternativa para o profissional é o uso 
de escalas de avaliação já validadas, como por exemplo, o Child Behavior Checklist 
(CBCL) (ACHENBACH, 1991). Trata-se de um questionário amplo, considerado padrão 
ouro, respondido por pais e/ou responsáveis e baseia-se nas atividades de rotina, 
relações familiares e sociais, fornecendo uma análise do perfil emocional, social e 
comportamental da criança e/ou do adolescente. 
Considerando a possibilidade de risco para TM na população pediátrica com 
DA, este estudo tem o objetivo determinar a frequência de risco para TM em crianças 
e adolescentes com DA e compará-lo com seus respectivos irmãos sem o diagnóstico 
da doença.  
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo Geral 
Determinar a frequência de risco para TM em crianças e adolescentes com DA.  
1.1.2 Objetivos Específicos 
a) Comparar a frequência de risco para TM em crianças e adolescentes com DA 
com o de seus irmãos sem o diagnóstico da doença; 
b) Estimar a frequência de risco para TM em crianças e adolescentes com DA e 
em seus respectivos irmãos sem o diagnóstico da doença de acordo com idade e sexo; 
c) Avaliar a frequência de risco para TM em crianças e adolescentes com DA de 
acordo com a gravidade da doença.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
A DA é uma doença cutânea, inflamatória e crônica (PIRES; CESTARI, 2005), 
caracterizada pela presença de prurido, xerose e lesões eczematosas com distribuição 
característica de acordo com a faixa etária (LEUNG; EICHENFIELD; BOGUNIEWICZ, 
2011; CARVALHO et al., 2017).  
A prevalência da DA tem aumentado de forma constante, afetando 7,9% das 
crianças entre 6 e 7 anos e 7,3% dos adolescentes entre 13 e 14 anos em todo o mundo 
(MALLOL et al., 2013). Nos Estados Unidos, a prevalência de DA é de 17,2% e na 
Europa, de 15,6% (KAMER et al., 2013). No Brasil, o estudo International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) estabeleceu prevalência média de 8,2% de 
DA em crianças entre 6 e 7 anos de idade e de 5,0% entre os adolescentes (CAMELO-
NUNES et al., 2001). Em 2015, a prevalência média de DA entre os adolescentes no 
Brasil foi de 5,6% e em Curitiba, de 5,7% (SOLÉ et al., 2015) (Quadro 1). 
 
QUADRO 1 - PREVALÊNCIA DE RESPOSTAS AFIRMATIVAS ÀS QUESTÕES DE DERMATITE   
ATÓPICA - INTERNATIONAL STUDY OF ASTHMA AND ALLERGIES IN 
CHILDHOOD 





Belo Horizonte (2.642) 











FONTE: SOLÉ et al. (2015) 
Dentre os fatores precipitantes dessa doença estão a predisposição genética, 
a alteração da barreira cutânea, aeroalérgenos, reatividade vascular alterada, maior 
produção de suor, poluição e prurido intenso. Em mais de 50,0% dos casos há 
associação com outras doenças crônicas, principalmente asma e rinite alérgica 
(KAPOOR et al., 2008). Na fisiopatologia há interação de fatores genéticos, ambientais 
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e imunológicos. Entre os fatores desencadeadas das crises destacam-se fatores psico-
neuro-imunológicos e estresse emocional (CAMPOS, 2017). 
2.1 DIAGNÓSTICO DA DERMATITE ATÓPICA  
O diagnóstico da DA é baseado em critérios clínicos e a presença de prurido é 
essencial nessa doença. Deve-se realizar anamnese minuciosa, incluindo doenças 
alérgicas associadas, história familiar de atopia e fatores desencadeantes. Os critérios 
diagnósticos da DA incluem sinais menores e maiores que foram definidos por Hanifin 
e Hajka (1980) (Quadro 2). 
 
QUADRO 2 – CRITÉRIOS PARA O DIAGNÓSTICO DA DERMATITE ATÓPICA 
CRITÉRIOS MAIORES  
Prurido 
Distribuição e morfologia típica das lesões 
Dermatite crônica e recidivante 
História familiar ou pessoal de atopia 
CRITÉRIOS MENORES  
Xerose 
IgE sérico elevado 
Ictiose / Ceratose pilar  
Hiperlinearidade palmar 
Tendência a infecções de pele 
Idade de início precoce 
Eczema em mamilo 





Intolerância a lã ou alimentos 
Escurecimento peri-orbital 
Palidez centro facial 
Fatores emocionais que alterem o curso da doença 
Intolerância alimentar 
FONTE: HANIFIN; RAJKA (1980) 
NOTA: IgE = Imunoglobulina E 
A apresentação clínica varia de acordo com a faixa etária do paciente e pode 
alternar desde formas leves e localizadas até formas graves, disseminadas. O eczema 
é a lesão clássica da DA e possui sinais clínicos característicos como: prurido, eritema, 
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pápula, vesículas, escamas, crostas e liquenificação. Nos lactentes, as lesões ocorrem 
na face, poupando a região central (triângulo nasolabial), no couro cabeludo, no tronco 
e na região extensora dos membros. Na fase pré-puberal, que corresponde a faixa 
etária de 2 a 10 anos, predominam os eczemas subagudos e crônicos. A pele é seca e 
áspera e o eczema ocorre nas pregas antecubitais e poplíteas. Já nos adolescentes, 
as lesões são liquenificadas e localizadas nos punhos, tornozelos e face. 
2.2 ESCORES DE PONTUAÇÃO DE GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA  
A gravidade da DA pode ser pontuada por avaliações clínicas do paciente. Em 
1993, a European Task Force on Atopic Dermatitis desenvolveu um índice de avaliação 
denominado Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD) (Anexo 1) (ORANJE et al., 2007). A 
avaliação é considerada simples para uso rotineiro em ambulatórios e a pontuação da 
gravidade permite que os resultados de diferentes estudos sejam comparados, além de 
ser utilizado em ensaios clínicos com intuito de avaliar a resposta ao tratamento e a 
influência da gravidade da doença na QV das crianças e adolescentes (MONTI et al., 
2011; AMESTEJANI et al., 2012; AKAN et al., 2013; GILABERTE et al., 2015; ROBL et 
al., 2016). 
Os critérios para análise do índice SCORAD foram desenvolvidos para 
determinar a extensão e gravidade das lesões, como a intensidade da inflamação e os 
sintomas subjetivos apresentados pelo paciente. A forma de avaliação pode ser 
concluída dentro de sete a dez minutos, dependendo da experiência do pesquisador 
(ORANJE et al., 2007). 
A extensão das lesões é indicada pela letra A e corresponde a 20,0% da 
pontuação. A gravidade ou intensidade das lesões é representada pela letra B, 
corresponde a 60,0% da pontuação e é composta por seis itens (eritema ou edema, 
pápulas, efeito de coçadura, exsudação ou formação de crostas, liquenificação e 
xerose). Já os sintomas subjetivos, como prurido e insônia, são indicados pela letra C 
(avaliados por meio de escala visual numérica) e somam 20,0% da pontuação. 
A distribuição da pontuação é obtida usando a fórmula A / 5 + 7B / 2 + C.               
A pontuação máxima possível é de 103 pontos. Assim, a doença é classificada, 
conforme a pontuação, em DA leve, moderada e grave (Organograma 1).  
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ORGANOGRAMA 1 - CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA CONFORME 





FONTE: ORANGE et al. (2007) 
Outra maneira de verificar a gravidade da doença é a avaliação por meio do 
Eczema Area and Severity Index (EASI) (Anexo 2). O EASI foi desenvolvido por Hanifin 
et al. (2001) e afere a gravidade da dermatose baseando-se na associação entre a 
presença de sinais clínicos e área de superfície corpórea acometida. Esse instrumento 
foi identificado como uma das melhores medidas para avaliar a gravidade da DA. Em 
2015, Leshem et al. avaliaram a qualidade da interpretação e a facilidade da utilização 
do EASI por meio de análise retrospectiva de pacientes com DA. O EASI foi 
considerado aceitável em termos de facilidade de uso e foi finalizado em 
aproximadamente seis minutos por pesquisadores treinados (Organograma 2). 
ORGANOGRAMA 2 - CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DA DERMATITE ATÓPICA CONFORME 








FONTE: LESHEM et al. (2015) 
 
 
GRAVIDADE DA DOENÇA PONTUAÇÃO
Leve < 25,0
Moderada 25,0 - 50,0
Grave > 50,0
GRAVIDADE DA DOENÇA PONTUAÇÃO
Sem lesões 0,0
Muito leve 0,1 - 1,0
Leve 1,1 - 7,0
Moderada 7,1 - 21,0
Grave 21,1 - 50,0
Muito grave 50,1 - 72,0
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2.3 QUALIDADE DE VIDA E DERMATITE ATÓPICA 
A DA afeta negativamente a QV dos pacientes (ALVARENGA; CALDEIRA, 
2009). A percepção das crianças e dos adolescentes sobre a sua doença não depende 
apenas da gravidade da DA, mas também de variáveis como idade, sexo, traços de 
personalidade, fase do desenvolvimento e dinâmica familiar (GRANGE et al., 2007).  
A presença da DA em crianças e adolescentes pode afetar suas relações 
sociais, interferindo em suas atividades recreativas e escolares (WEBER et al., 2005). 
Adolescentes com DA apresentam prejuízo de sua QV, principalmente pela 
estigmatização, isolamento social e afetivo devido a aparência das lesões (GRANGE 
et al., 2007). A reação negativa das pessoas à aparência da pele tem sido destacada 
como um dos principais problemas enfrentados por esses pacientes (MAGIN et al., 
2008). 
A doença dermatológica afeta emocionalmente não só o paciente, mas também 
toda a família que se envolve nas repercussões do processo de adoecer (COSTA; 
NOGUEIRA, 2010). Quando uma criança adoece, faz-se necessário que a família 
assuma o cuidado, que exige reorganização dos papéis diante das necessidades da 
criança, trazendo significativas repercussões para a dinâmica e a vida dos seus 
familiares (NÓBREGA et al., 2012). Pais de crianças e adolescentes com DA relatam 
dificuldades na disciplina e no cuidado de seus filhos, devido principalmente à privação 
do sono, exaustão, dificuldades no custo e na administração da medicação tópica e 
sistêmica (LAPIDUS; KERR, 2001).  
Existem diversos instrumentos e métodos de mensuração de QV desenvolvidos 
para serem utilizados na área da Dermatologia Pediátrica. Entre eles, estão o Infant’s 
Dermatitis Quality of Life Index (IDQOL), o Children’s Dermatology Life Quality Index 
(CDLQI) e o Dermatitis Family Impact (DFI). Para todos existem versões validadas para 
o português.   
O IDQOL, respondido pelos cuidadores, é direcionado a crianças entre 2 e 4 
anos. Contém dez perguntas sobre os sintomas da DA, humor, sono, atividades 
familiares, refeições, tratamentos, vestimenta e banho. Cada questão recebe 
pontuação de 0 a 3 pontos, totalizando um valor máximo do questionário de 30 pontos. 
Há uma pergunta adicional, pontuada separadamente, que avalia a gravidade da DA 
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de acordo com o ponto de vista dos pais. Nesta pergunta, a pontuação pode variar de 
0 (muito leve) a 4 (muito grave) (LEWIS-JONES; FINLAY; DYKES, 2001).  
O CDLQI foi desenvolvido para crianças e adolescentes entre 5 e 16 anos de 
idade. É composto por dez questões que abrangem seis domínios: sintomas e 
sentimentos (questões 1 e 2), lazer (questões 4, 5 e 6), escola ou férias (questão 7), 
relações pessoais (questões 3 e 8), sono (questão 9) e tratamento (questão 10). Cada 
pergunta é pontuada da seguinte forma: nada = 0; pouco = 1; muito = 2; e muitíssimo 
= 3. A pontuação total varia de 0 a 30 pontos. Pontuações totais entre 0 e 1 indicam 
nenhum efeito sobre a QV, de 2 a 6 efeito fraco, de 7 a 12 efeito moderado, de 13 a 18 
efeito forte e de 19 a 30 efeito muito forte (PRATI; CESTARI, 2010). 
O DFI, direcionado à QV dos familiares, também composto por dez perguntas. 
As questões são relacionadas a tarefas domésticas, preparação de alimentos e 
alimentação, sono, atividades de lazer em família, despesas, fadiga, estresse 
emocional e relacionamentos. Cada resposta pode ser pontuada com um escore de 0 
até 3 pontos. O valor máximo obtido é de 30 pontos (WEBER et al., 2005). Em todos 
os questionários, quanto maiores os valores do escore, maior é o impacto da doença 
na QV da família, ou seja, pior é a QV.  
Em 2001, Lewis et al. avaliaram 102 pais de crianças com DA por meio do 
questionário IDQOL. O escore médio foi de 7,89 e as três perguntas com maiores 
pontuações referiram-se à coceira e arranhões, mudanças de humor e distúrbios do 
sono. Em 2004, Chamlin et al. avaliaram os efeitos da DA em crianças norte-
americanas por meio de entrevistas com os pais e concluíram que a DA interfere na 
Saúde Física do paciente, devido a presença de prurido, distúrbios do sono, dores 
durante banho e algumas vezes, de restrições alimentares. Também interfere na Saúde 
Mental, resultando em problemas disciplinares e de comportamento, como 
hiperatividade, irritabilidade e choro excessivo durante o uso de medicamentos. As 
Relações Sociais são afetadas pelas restrições na prática de esportes, atividades 
sociais, no uso de determinados tipos de roupas e na interrupção das atividades 
recreativas, causadas pelos sintomas da DA. 
Na Suiça, a avaliação de 68 crianças com DA por meio dos instrumentos 
IDQOL, CDLQI e DFI demonstrou que a perda de sono, alteração de humor e o custo 
do tratamento foram os principais responsáveis pelo impacto da DA sobre a QV das 
crianças e de suas famílias (GANEMO et al., 2007). Os resultados do estudo de Amaral, 
March e Sant´Anna (2012) demonstraram que 72,0% dos pacientes pediátricos com DA 
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tinham comprometimento considerável na sua QV e havia impacto negativo na estrutura 
familiar em 74,0% dos casos. Os domínios com maior comprometimento estavam 
relacionados aos sintomas e sentimentos, seguidos pela interferência no lazer, na 
educação, nas relações pessoais e na qualidade do sono.  
Distúrbios de sono associados com a DA podem afetar significativamente a QV 
e a Saúde Mental do paciente e em algumas situações levam a exacerbações dos 
sintomas da doença (GUPTA et al., 2013). O prurido noturno acarreta alteração na 
qualidade e quantidade do sono desses pacientes, ocasionando cansaço, irritabilidade, 
dificuldade de concentração e aprendizagem (BELLO, 2005). Weber et al. (2005) 
realizaram um estudo em Porto Alegre e evidenciaram que o prurido noturno esteve 
presente diariamente em 74,2% da população estudada. 
Ridolo et al. (2015) avaliaram a relação de sono interrompido em 92 pais e 92 
crianças com DA com base nos instrumentos Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) e 
Disturbance Scale for Children (SDSC). O escore do PSQI nos pais foi de 6,6; ou seja, 
75,6% deles tiveram um PSQI ≥ 5, o que indica que a maioria dos pais teve uma 
qualidade de sono percebida como ruim. Em crianças, o escore médio do SDSC foi de 
42,1 e 62,3% tiveram uma pontuação classificada como ruim. Neste estudo, a qualidade 
do sono em pais e filhos esteve significativamente associada (p < 0,001). 
Alguns pesquisadores avaliaram o impacto da doença em familiares e 
investigaram sua associação com a gravidade da DA. Hani e Al Shobaili (2010) 
avaliaram 477 familiares por meio do DFI. O escore médio de QV dos familiares foi de 
13,9. Apenas 15 (3,4%) tiveram QV normal, 104 (23,3%) foram ligeiramente afetados, 
297 (66,4%) foram moderadamente afetados e 31 (6,9%) tiveram impacto grave em 
sua QV. O sono e as despesas com o tratamento foram as atividades que apresentaram 
o maior nível de perturbação entre os participantes e o impacto na QV esteve 
significativamente associado com maior gravidade da doença.  
No estudo de Carvalho et al. (2017), a QV de 101 familiares de crianças e 
adolescentes com DA foi avaliada por meio do questionário DFI e correlacionada com 
a gravidade da DA pelo SCORAD. A média dos índices de QV dos familiares foi de 9,1 
± 6,7 e os domínios mais afetados foram gastos com o tratamento (46,0%); sentimento 
de exaustão (36,0%) e prejuízos no sono (33,0%). Nesse estudo também houve relação 
entre os piores índices de QV da família e a gravidade da DA (p < 0,001). 
Na Itália, Monti et al. (2011) avaliaram a QV de 60 crianças com DA e seus 
familiares por meio dos instrumentos IDQOL, CDLQI, DFI e SCORAD. A gravidade da 
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DA correlacionou-se significativamente com pior QV. As crianças com DA grave 
apresentaram maiores pontuações nos resultados dos instrumentos IDQOL/CDLQI e 
DFI em comparação aos grupos com DA leve e moderado (p < 0,01 e p < 0,001), 
respectivamente. Os autores encontraram associação entre DA grave e piores índices 
de QV, tanto em crianças como em seus familiares.  
Chernyshov (2016) avaliou a QV de 167 familiares de crianças com DA em 
quatro países diferentes (Ucrânia, República Tcheca, Singapura e Itália) e comparou 
os dados, avaliando os efeitos da gravidade da DA e idade das crianças por meio do 
CDLQI, DFI e SCORAD. O SCORAD correlacionou-se com o CDLQI em todos os 
quatro países e com DFI em todos os países, exceto Singapura. Os sintomas e as 
despesas relacionadas à DA foram os domínios mais pontuados em todos os países. 
Em 2016, Jang et al. avaliaram a QV de 78 pais de crianças com DA e seus 
fatores associados, como a gravidade da doença e fatores psicossociais por meio da 
aplicação do SCORAD e dos questionários DFI, IDQOL, CDLQI, The Positive Affect 
and Negative Affect Schedule (PANAS), The Satisfaction with Life Scale (SWLS), The 
Korean Parenting Stress Index (K-PSI) e The PedsQL 4.0 Generic Core Scales 
(PedsQL). A idade média dos pais foi de 37,4 ± 5,3 anos e das crianças de 65,1 ± 45,7 
meses. O escore médio do DFI foi de 11,2 ± 6,0 e o escore médio de SCORAD foi de 
28,3 ± 16,1. Pais com problemas emocionais tiveram probabilidade 3,8 vezes maior de 
ter QV menor do que pais sem problemas emocionais (OR = 3,82; IC 95% = 1,06 – 
13,81; p = 0,04). Pais de crianças com DA grave tiveram probabilidade 6,6 vezes maior 
de apresentar QV inferior aos familiares de crianças com DA leve (OR = 6,55; IC 95% 
= 1,38 – 31,16; p = 0,01). Os autores concluíram que a QV dos familiares é afetada pela 
DA dos filhos, por isso, consideram importante oferecer apoio emocional aos pais ao 
longo do tratamento.  
Marciniak et al. (2017) avaliaram a influência da DA infantil na QV de 50 pais 
por meio do instrumento de avaliação Family Dermatology Life Quality Index (FDLQI). 
A DA influenciou na QV de ambos os pais, no entanto, teve influência mais significativa 
na QV das mães (17,1 ± 5,3) do que a dos pais (14,7 ± 5,8); (p < 0,001). O maior 
impacto na QV, tanto das mães como dos pais, foi devido a influência da DA na rotina 
de trabalho e educação.  
Para o controle da DA são necessários medicamentos tópicos, além de 
hidratantes e produtos de higiene cuja aquisição pode exercer impacto no orçamento 
familiar. Filanovsky et al. (2016) correlacionaram os custos do tratamento com o 
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impacto emocional de 82 cuidadores de crianças e adolescentes com DA moderada e 
grave nos Estados Unidos por meio do Childhood Atopic Dermatitis Impact Scale 
(CADIS). O custo mensal médio por família no tratamento da DA foi de US$ 274,00. 
Este valor indica que uma média de 34,8% da renda familiar mensal foi usada em 
cuidados com a DA. Para os pacientes do Programa de Saúde Social “Medicaid” houve 
correlação significativa entre o custo do tratamento e o escore do CADIS (r = 0,54) (p < 
0,001). No entanto, essa correlação não foi significativa para pacientes atendidos por 
planos privados de saúde (r = 0,26) (p = 0,16).  
Em Curitiba, na pesquisa realizada por Carvalho et al. (2017), o valor médio de 
gastos com o tratamento da DA em pacientes pediátricos atendidos pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) foi de R$200,00 ao mês, representando um percentual de 7,5% do 
salário mensal dos familiares. Nesta pesquisa também foi observada diferença 
significativa no percentual de gastos/salário conforme a gravidade da DA pelo SCORAD 
(5,0% para DA leve; 7,2% moderada e 10,0% grave). Estes resultados ilustram o 
impacto financeiro do tratamento da DA, principalmente para pacientes e familiares com 
menor nível socioeconômico. 
Com o objetivo de verificar a relação entre a QV de pacientes com DA e a QV 
de pacientes com outras doenças dermatológicas, Alvarenga et al. (2009) avaliaram 42 
crianças com DA e 44 crianças com outras doenças dermatológicas, utilizando os 
instrumentos IDQOL e DFI. A análise dos dados indicou diferenças significativas entre 
os escores dos dois grupos e os domínios mais acometidos foram os que avaliam o 
prurido, a alteração de humor, os problemas com o tratamento e o desconforto durante 
o banho. 
Alguns autores pesquisaram o impacto de intervenções educativas no manejo 
da DA, como é o caso de Pustisek et al. (2016), que avaliaram, por meio de um ensaio 
clínico randomizado, os efeitos de um Programa Educacional Estruturado em 128 pais 
de crianças com DA moderada e grave. A gravidade da DA foi estimada por meio do 
SCORAD e do Patient Oriented SCORAD (PO-SCORAD) e a QV com os instrumentos 
FDLQI, Perceived Stress Scale (PSS) e Change in anxiety level according to State Trait 
Anxiety Inventory (STAI). 
Os 64 participantes do grupo estudo responderam aos questionários e foram 
convidados a participar do Programa Educacional Estruturado. Neste programa, o 
médico dermatologista explicou as causas da DA, a nutrição recomendada e os 
cuidados necessários para o tratamento das lesões, bem como técnicas de 
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relaxamento para melhorar o sono e aliviar o prurido. Os 64 participantes do grupo 
controle realizaram a consulta ambulatorial de rotina e foram convidados a responder 
aos questionários.  
Ambos os grupos foram avaliados dois meses após a primeira consulta e 
responderam novamente aos questionários. Na segunda avaliação do grupo estudo, a 
análise do SCORAD e do PO-SCORAD demonstrou melhora na DA dos pacientes. 
Também foi evidenciada melhora no prurido, distúrbio de sono, menor nível de estresse 
(PSS) e menor nível de ansiedade em comparação ao grupo controle (Quadro 3). 
 
QUADRO 3 - COMPARAÇÃO DOS VALORES DOS ÍNDICES SCORAD; PRURIDO, DISTÚRBIO DE 
SONO, PERCEIVED STRESS SCALE, ESTADO DE ANSIEDADE, TRAÇOS DE 
ANSIEDADE NO GRUPO ESTUDO E GRUPO CONTROLE 
ÍNDICES GRUPO ESTUDO GRUPO CONTROLE p 
SCORAD 23,0 ± 15,1 36,4 ± 16,7 < 0,001 
PO – SCORAD 24,9 ± 16,5 38,3 ± 16,2 < 0,001 
Prurido 3,98 ± 2,7 5,7 ± 2,5 < 0,001 
Distúrbio de Sono 2,94 ± 2,9 4,6 ± 2,9 0,001 
PSS 16,9 ± 6,1 19,4 ± 6,1 0,02 
Estado de Ansiedade 36,5 ± 10,6 40,5 ± 10,8 0,04 
Traços de Ansiedade 38,3 ± 9,9 38,0 ± 9,8 0,89 
FONTE: PUSTISEK et al. (2016) 
NOTA: SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis; PO-SCORAD = Patient Oriented SCORAD;                  
PSS = Perceived Stress Scale 
Em 2017, Han avaliou o impacto de atendimentos multidisciplinares na QV e 
na evolução clínica da DA em 40 pacientes atópicos pediátricos em um hospital infantil 
na Ásia. A gravidade da DA foi mensurada por meio SCORAD e a QV dos pacientes e 
dos familiares por meio dos instrumentos DLQI e FDLQI. Durante o estudo, os 
pacientes foram atendidos por profissionais das áreas da dermatologia, alergologia, 
psicologia, serviço social, nutrição e arte-terapia. A maioria dos pacientes (62,5%) foi 
encaminhada para a Clínica Multiprofissional devido a problemas psicológicos, 17,5% 
por problemas relacionados ao controle da DA e 20,0% por uma combinação entre 
ambos. Na primeira consulta, todos os participantes tinham DA moderada (60,0%) ou 
grave (40,0%), com SCORAD médio de 43,1. As médias dos escores dos instrumentos 
DLQI e FLQI foram 12,5 e 13,4; respectivamente. Os escores do SCORAD, DLQI e 
FLQI apontaram diminuição logo após a primeira consulta com a equipe 
multiprofissional (SCORAD 34,6; DLQI 10,3; FLQI 8,8; p < 0,05) e o SCORAD continuou 
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reduzindo ao longo do tratamento de forma significativa (28,1) em comparação ao início 
do tratamento (p = 0,01). Foi concluído que a DA está associada a problemas 
psicológicos e que a abordagem multidisciplinar reduziu a gravidade da doença e 
melhorou a QV dos pacientes e seus cuidadores. 
Os efeitos provocados pela DA interferem negativamente na QV global dos 
pacientes e de seus familiares, seja pelo prurido, aparência física, custos ou pelas 
restrições causadas pelo próprio tratamento, tanto de maneira imediata como a longo 
prazo (GROB et al., 2005). Esta conjunção de fatores exerce influência no 
desenvolvimento do paciente, podendo precipitar ou até mesmo desenvolver algum tipo 
de TM. 
Pesquisas apontam que a DA aumenta significativamente o risco para TM 
(SCHMITT et al., 2009; DIAS, 2010; ROMANOS et al., 2010; YAGHMAIE et al., 2013; 
CATAL et al., 2016; LEE et al., 2016; PUSTISEK et al., 2016; CAMPOS et al., 2017). 
Crianças com DA experimentam repetidamente sentimentos de isolamento social, 
rejeição dos pares, provocações e bullying, o que pode levar à perda de confiança, 
mudanças de humor e sintomas depressivos (SALEK et al., 2013). Esses pacientes têm 
sua rotina modificada por inúmeras limitações, principalmente físicas, devido às 
características da enfermidade que exigem readaptações contínuas frente à novas 
situações (CAMPOS, 2010).  
Portanto, a utilização de instrumentos que permitam mensurar estes impactos 
e a percepção que os pacientes têm sobre a sua saúde física e mental auxilia os 
profissionais de saúde na identificação precoce e na escolha das terapêuticas 
adequadas, permitindo melhora da QV dos pacientes e seus familiares, bem como na 
prevenção de TM (BEATTIE; LEWIS-JONES, 2006). 
2.4 TRANSTORNOS MENTAIS NA POPULAÇÃO PEDIÁTRICA GERAL 
Segundo a Classificação Internacional de Transtornos Mentais e de 
Comportamento (CID-10), os TM são classificados como doenças com manifestações 
psicológicas associadas a algum comprometimento funcional resultante da disfunção 
biológica, social, psicológica, genética, física ou química. Podem ser classificados 
ainda, como alterações do modo de pensar e/ou do humor associadas a angústia 
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expressiva, produzindo prejuízos no desempenho global do indivíduo no âmbito 
pessoal, social, ocupacional e familiar (OMS, 1993).  
Uma incidência de comportamento anormal ou um curto período de 
anormalidade do estado afetivo não significa a presença de TM. Para serem 
categorizadas como transtornos, é preciso que essas anormalidades sejam 
sustentadas ou recorrentes e que resultem em deterioração ou perturbação do 
funcionamento pessoal em uma ou mais esferas da vida (OMS, 2001). 
Os TM foram reconhecidos como um problema de saúde pública a partir de 
1996, quando pesquisadores da Harvard University e da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) publicaram um estudo utilizando como medida a combinação do número 
de anos vividos com a incapacidade e o número de anos perdido por morte prematura 
causada pela doença mental (que tem como indicador o DALY - Disability Adjusted Life 
of Years). Nesse estudo, das dez principais causas de incapacitação em todo o mundo, 
cinco estavam associadas aos TM, entre elas a depressão (13,0%), ingestão de álcool 
(7,1%), distúrbios afetivos bipolares (3,3%), esquizofrenia (4,0%) e distúrbios 
obsessivo-compulsivos (2,8%) (LOPEZ; MURRAY, 1998; SANTOS; SIQUEIRA, 2010).  
Segundo estimativas da Organização das Nações Unidas (ONU), as crianças 
e adolescentes representam, respectivamente, 30,0% e 14,2% da população mundial 
(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2012). Nessas faixas etárias são 
encontradas altas taxas de prevalência de TM. Polanczyk et al. (2015) realizaram uma 
revisão sistemática da literatura e incluíram 41 estudos de 27 países de todas as 
regiões do mundo que avaliaram prevalência de TM em crianças e adolescentes com 
métodos padronizados que derivam diagnósticos de acordo com o DSM ou CID-10. A 
prevalência mundial para qualquer TM nesta população foi de 13,4% (IC 95% = 11,3 -
15,9). Para Transtornos de Ansiedade de 6,5% (IC 95% = 4,7 - 9,1), Transtorno 
Depressivo de 2,6% (IC = 95% 1,7 - 3,9), Transtorno de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade de 3,4% (IC 95% = 2,6 - 4,5) e o Transtorno Disruptivo de 5,7%               
(IC 95% = 4,0 - 8,1).  
Na América Latina e no Caribe, uma revisão de literatura de estudos 
epidemiológicos publicados no período de 1980 a 1999 identificou dez trabalhos com 
taxas de prevalência de TM entre 15,0% e 21,0% (FREITOSA et al., 2011). No Brasil, 
Paula, Duarte e Bordin (2007) estimaram prevalência de risco para TM em 479 crianças 
e adolescentes com e sem prejuízo funcional global em uma comunidade urbana de 
baixa renda na Região Metropolitana de São Paulo. Foram utilizadas as versões 
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brasileiras dos instrumentos de avaliação Child Behavior Checklist (CBCL) e do Youth 
Self-Report (YSR). A prevalência de risco para TM sem prejuízo funcional global foi de 
24,6% e de 7,3% com prejuízo funcional global. 
Em 2015 foi realizado o primeiro estudo epidemiológico de investigação de 
prevalência de TM em crianças e adolescentes nas quatro regiões brasileiras (Sudeste, 
Centro-Oeste, Nordeste e Norte). A amostra foi composta por 1.676 crianças com idade 
entre 2 e 6 anos (Quadro 4) avaliadas por meio do instrumento Schedule for Affective 
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children Present and Lifetime Version (K-
SADS-PL). A prevalência geral observada de um ou mais transtorno psiquiátricos 
(13,1%) foi semelhante às estimativas relatadas para crianças em todo o mundo 
(PAULA et al., 2015).  
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FONTE: PAULA et al. (2015) 
A detecção e a intervenção precoce em indivíduos com TM melhoram o 
prognóstico e o desenvolvimento emocional das crianças e/ou adolescentes 
(VERHULST; VANDER, 1997; DURLAK; WELLS, 1998; MURTHY, 2001; THUN-
HOHENSTEIN; HERZOG, 2008). Os TM na infância e/ou adolescência são frequentes 
e podem interferir no desempenho diário do indivíduo. Quando não tratados, os 
sintomas podem persistir e acarretar consequências na vida adulta (DURLAK; WEELS, 
1998; NELSON; WESTHUES; MACLEOD, 2003). 
Ao intervir precocemente, delimita-se um conjunto de especificidades ainda não 
formadas completamente. Situações desfavoráveis vividas na infância podem resultar 
em TM, especialmente em indivíduos que apresentem associação de fatores genéticos, 
psicológicos e ambientais (GRILLO; SILVA, 2004). 
A criança é um ser em desenvolvimento e lábil em suas manifestações 
comportamentais. Assim, alguns sintomas em determinada fase não são 
necessariamente considerados patológicos. São, às vezes, resultados de conflitos ou 
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uma defesa momentânea e necessária, cuja finalidade seria a reformulação da 
situação, tendo assim consistência positiva para o indivíduo (JERUSALINSKY, 1997). 
A cada nova fase de maturação surgem novas situações conflitivas como também 
novos meios para enfrentá-los e modificar as anteriores. Porém, a mesma causa pode 
ter resultados diferenciados, positivos ou negativos no desenvolvimento. Por exemplo, 
uma separação materna transitória pode tanto conduzir a debilidades emocionais como 
estimular o desenvolvimento de mecanismos adaptativos.  
O indicativo de um TM na infância não deve ser confundido com características 
normais das fases de desenvolvimento. Porém, vale ressaltar que as características 
peculiares de cada fase se encontram definidas dentro de certo equilíbrio de 
funcionamento que, se desorganizadas por alguma razão, podem levar a sintomas de 
natureza transitória ou ser a primeira manifestação de um TM (SIBEMBERG, 1997). 
Crianças menores de 10 anos possuem menor capacidade de expressar seu 
sofrimento por meio da linguagem oral, além de serem mais susceptíveis às influências 
do meio ambiente em razão da ausência de mecanismos de defesa maduros. Dessa 
forma, muitas vezes, sua desorganização emocional não é reconhecida a não ser 
quando já está instalada e estruturada. O valor atribuído a um sintoma deve ser 
relacionado à história da criança, aos acontecimentos do seu ambiente, ao sentido que 
ele adquiriu na organização de sua personalidade, à sua labilidade ou rigidez às 
mudanças e as suas capacidades para superá-los (GRILLO; SILVA, 2004). 
O médico, particularmente o pediatra, é o profissional com maior possibilidade 
de avaliar a criança desde seu estágio inicial de vida. Pode intervir e mesmo prevenir 
um TM, já que tem o potencial de ser a maior fonte de informação dos pais em relação 
ao desenvolvimento da criança. O reconhecimento, pelo pediatra, das primeiras 
alterações de comportamento da criança, permite a modificação da evolução da 
enfermidade, além da promoção da Saúde Mental. Repercussões imediatas no 
sofrimento e melhora da QV da criança e de sua família poderão ser percebidas, além 
de favorecer a diminuição do uso abusivo de álcool e drogas, da violência e do 
desenvolvimento de doenças psiquiátricas na vida adulta (GRILLO; SILVA, 2004). 
Edelbrock e Costello (1988) constataram que pediatras de um ambulatório de 
cuidados primários identificaram 17,0% de crianças e/ou adolescentes com problemas 
emocionais, e desses, apenas 3,6% foram encaminhados para avaliação 
especializada. Na Holanda, médicos pediatras deixaram de identificar 43,0% das 
crianças que tinham sido classificadas como portadoras de características 
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consideradas altamente indicadoras de TM, por meio de testes de triagem 
(REIJNEVELD et al., 2006). 
Segundo relatório da Organização Mundial de Saúde, apresentado durante a 
Terceira Conferência Nacional de Saúde, 30,0% dos países não têm políticas de Saúde 
Mental e 90,0% não têm políticas de Saúde Mental que incluam crianças e 
adolescentes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005). No Brasil, o Ministério da Saúde não 
preconiza ações de Psicologia na atenção básica e também não tem uma proposta para 
Saúde Mental de crianças e adolescentes, exceto para TM graves, por meio da 
implantação dos Centros de Atenção Psicossocial para a Infância e Adolescência 
(CAPSi) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).  
Logo, a identificação de TM na infância e na adolescência destaca-se como um 
importante desafio a ser enfrentado pelos sistemas de saúde. Muitas vezes, antes do 
diagnóstico formal de um TM, já é possível encontrar indícios de sofrimento psíquico, 
assim, a identificação precoce dos TM, bem como seus fatores de risco, pode auxiliar 
na prevenção em Saúde Mental nesta população. 
2.5 INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DE RISCO PARA TRANSTORNOS MENTAIS 
NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA 
Os instrumentos de avaliação padronizados têm sido cada vez mais utilizados 
na avaliação dos TM de crianças e adolescentes. Estes instrumentos têm algumas 
peculiaridades em relação àqueles de avaliação de adultos, por exemplo, deve-se levar 
em consideração que a criança é um ser em desenvolvimento, ou seja, apresenta 
características diferentes de acordo com a idade, por isso, eles são apresentados em 
versões específicas para cada faixa etária (BORDIN; PAULA; DUARTE, 2006). 
Os mais utilizados fazem parte do Sistema de Avaliação ASEBA (Achenbach 
System of Empirically Based Assessment), entre eles o Child Behavior Checklist (1 ano 
e meio a 5 anos de idade) e o Child Behavior Checklist (6 a 18 anos de idade) (CBCL) 
(ACHENBACH; RESCORLA, 2001) (Anexo 3 e 4). O ASEBA é composto por um 
conjunto de escalas que utilizam métodos quantitativos para avaliar problemas 
emocionais e competências sociais de pessoas em diferentes faixas etárias. Os 
instrumentos deste sistema de avaliação têm sido utilizados em diversos contextos, são 
reconhecidos internacionalmente e existem mais de 7.000 publicações de pesquisas 
39 
 
realizadas em mais de 80 culturas diferentes. A tradução dos instrumentos foi realizada 
em mais de 100 línguas, entre elas o português do Brasil (ACHENBACH; RESCORLA, 
2001). A validação do CBCL no Brasil foi realizada por Bordin, Mari e Caeiro (1995). 
Suas escalas se destacam das demais formas de avaliação em Saúde Mental 
pelo seu rigor metodológico, valor em pesquisa e utilidade na prática clínica. Fornecem 
ampla cobertura dos sintomas psicopatológicos comumente encontrados na infância e 
na adolescência, sendo indicado na literatura como um dos instrumentos mais eficazes 
na quantificação das respostas sobre o comportamento infanto-juvenil. Para isso, é 
baseado nas atividades de rotina, relações sociais e performance escolar da criança e 
do adolescente, fornecendo análise do perfil emocional, social e comportamental dos 
avaliados (WIELEWICKI; GALLO; GROSSI, 2011). 
O CBCL, em duas versões (Pré-escolares - entre 1 ano e meio a 5 anos de 
idade / Escolares - entre 6 a 18 anos de idade) é indicado para a avaliação de crianças 
e adolescentes, sendo respondidos pelos pais e/ou responsáveis. 
A versão do CBCL destinado a crianças entre 1 ano e meio e 5 anos de idade 
possui temas específicos da faixa etária pré-escolar. É composto por 100 questões que 
avaliam as seguintes síndromes: Reatividade Emocional, Ansiedade/Depressão, 
Isolamento e Queixas Somáticas, que agrupadas são denominadas Problemas 
Internalizantes. Problemas de Atenção e Comportamento Agressivo denominam-se 
Problemas Externalizantes. A síndrome Problemas de Sono é avaliada separadamente 
(Organogramas 3 e 4). 
O CBCL utilizado para avaliar escolares entre 6 e 18 anos é composto por 113 
questões. Os itens do instrumento são classificados em oito síndromes, sendo que 
Ansiedade/Depressão, Isolamento e Queixas Somáticas são agrupadas como 
Problemas Internalizantes; Comportamento de Quebra Regras e Comportamento 
Agressivo agrupam-se nos Problemas Externalizantes. As síndromes Problemas 
Sociais, Problemas de Pensamento e Problemas de Atenção são avaliadas 
separadamente (Organogramas 5 e 6). 
Estes instrumentos são compostos por questões que devem ser pontuadas 
como “não é verdadeiro/ausente” (escore = 0), “algumas vezes/um pouco verdadeiro” 
(escore = 1), “frequentemente verdadeiro” (escore = 2) e duas questões abertas “Qual 
é a sua maior preocupação em relação ao (a) seu (sua) filho (a)?” e “Por favor, descreva 
os aspectos mais positivos do (a) seu (sua) filho (a)” para os últimos seis meses, a 
contar da data do preenchimento. A somatória dos escores é convertida em T escores 
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de acordo com análises apropriadas para sexo e idade. O cálculo dos resultados deve 
ser realizado pelo avaliador manualmente ou por meio do software Assessment Data 
Manenger (ADM). Um T escore abaixo de 64 é considerado Normal, entre 65 e 69, 
Limítrofe e igual ou acima de 70, Clínico. O resultado é expresso em um gráfico que 
indica as áreas e a pontuação obtida pelo paciente em cada uma delas, estando 
delimitadas por linhas pontilhadas os limites Normal, Limítrofe e Clínico (Figuras 1 e 2). 
ORGANOGRAMA 3- AGRUPAMENTO DAS SÍNDROMES AVALIADAS PELO CHILD BEHAVIOR 
CHECKLIST - (PRÉ-ESCOLARES – IDADE ENTRE 1 ANO E MEIO E 5 ANOS) 
FONTE: ACHENBACH; RESCORLA (2001) 
ORGANOGRAMA 4 – ESCALA DAS SÍNDROMES AVALIADAS PELO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST 




















ORGANOGRAMA 4 – ESCALA DAS SÍNDROMES AVALIADAS PELO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST 
(PRÉ-ESCOLARES – IDADE ENTRE 1 ANO E MEIO E 5  ANOS) (conclusão) 
 
FONTE: ACHENBACH; RESCORLA (2001) 
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FIGURA 1 - GRÁFICO DE RESULTADO DAS SÍNDROMES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST 
(IDADE ENTRE 1 ANO E MEIO E 5 ANOS) 
 
FONTE: O autor (2018) 





ORGANOGRAMA 5 -  AGRUPAMENTO DAS SÍNDROMES AVALIADAS PELO CHILD BEHAVIOR    
CHECKLIST (IDADE ENTRE 06 E 18 ANOS) 
 
 

























ORGNOGRAMA 6 - ESCALA DE SÍNDROMES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (IDADE ENTRE 6 




ORGANOGRAMA 6 - ESCALA DE SÍNDROMES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST (IDADE ENTRE 6 
E 18 ANOS) (conclusão) 
 





FIGURA 2 – GRÁFICO DE RESULTADO DAS SÍNDROMES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST 
(IDADE ENTRE 6 E 18 ANOS) 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: Exemplo de um caso do estudo 
 
Os nomes atribuídos às síndromes pertencem a um vocabulário familiar aos 
profissionais de Saúde Mental para facilitar a comunicação entre aqueles que fazem 
uso das escalas. Porém, essas síndromes não permitem realizar diagnósticos 
psiquiátrico-psicológicos dos pacientes avaliados pelo CBCL, pois não representam 
entidades nosológicas. É possível, porém, classificar como Normal, Limítrofe ou Clínico, 
de acordo com as síndromes, com as Escalas de Problemas Internalizantes e 
Problemas Externalizantes ou com o Total de Problemas (ACHENBACH, 2001).  
Um caminho para o profissional de saúde aperfeiçoar sua habilidade na 
identificação e, por consequência, o encaminhamento precoce de crianças e/ou 
adolescentes com indicativos de TM, é o uso de escalas validadas. Crianças raramente 
buscam serviços de Saúde Mental e dificilmente são capazes de relatar a história e a 
natureza de seu problema. Assim, podem recorrer aos pais, responsáveis ou 
cuidadores para obter dados sobre o funcionamento mental do seu filho. 
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2.6 RISCO PARA TRANSTORNOS MENTAIS EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
COM DERMATITE ATÓPICA 
Crianças e adolescentes com DA são considerados grupo de risco para o 
desenvolvimento de TM. Dentre os estudos sobre DA pediátrica que utilizaram o CBCL, 
destacam-se o de Fontes et al. (2005) e Dias (2010).  
Fontes et al. (2005) realizaram um estudo do tipo caso-controle e avaliaram 50 
crianças entre 04 e 16 anos por meio do CBCL. Para o grupo de estudo foram 
selecionados, aleatoriamente, 25 pacientes com diagnóstico de DA e para o grupo 
controle, 25 crianças matriculadas em uma escola da rede pública na cidade de Porto 
Alegre. As crianças com DA apresentaram maiores índices, em comparação ao grupo 
controle, principalmente nas síndromes Ansiedade/Depressão, Queixas Somáticas, 
Problemas de Pensamento e Comportamento Agressivo (Quadro 5). 
QUADRO 5 - ESCORES DAS SÍNDROMES “ANSIEDADE/DEPRESSÃO”, “QUEIXAS SOMÁTICAS”, 
“PROBLEMAS  DE PENSAMENTO” E “COMPORTAMENTO AGRESSIVO” DO CHILD 
BEHAVIOR CHECKLIST CLASSIFICADOS COMO CLÍNICO EM CRIANÇAS COM 
DIAGNÓSTICO DE DERMATITE ATÓPICA (GRUPO ESTUDO) E GRUPO CONTROLE 
SÍNDROMES GRUPO ESTUDO GRUPO CONTROLE p 
Ansiedade/Depressão 9,0 (7,0 – 14,0) 5,0 (4,0 – 7,0) 0,002 
Queixas Somáticas 5,0 (4,0 – 9,0) 2,0 (1,0 – 4,5) 0,001 
Problemas de Pensamento 2,0 (0,5 – 2,0) 0,0 (0,0 – 2,0) 0,01 
Comportamento Agressivo 18,0 (14,0 – 22,5) 11,0 (6,5 – 13,0) 0,001 
FONTE: FONTES et al. (2005) 
A redução do desenvolvimento de atividades lúdicas, provavelmente em função 
da constante estigmatização sofrida devido aos sintomas da doença, foram as mais 
prevalentes. Na Síndrome Ansiedade/Depressão, as principais características 
estiveram relacionadas a sentimentos de solidão, choro excessivo e a crença de que 
devem ser perfeitas para agradar aos outros. Em relação à Síndrome Problemas de 
Pensamento as crianças portadoras de DA estiveram mais preocupadas e rígidas em 
seus pensamentos, relacionando a DA com o pensamento obsessivo. Dentro deste 
perfil, são inseguras, com uma baixa autoestima, provavelmente ocasionada pelo difícil 
manejo da doença, o que também possibilita mudanças repentinas do humor. 
Evidenciou-se também que as crianças com DA manifestam o desejo de se relacionar, 
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mas entram em conflito em função da sua aparência, e consequentemente, diminuem 
suas atividades interpessoais (FONTES et al., 2005). 
No estudo de Dias (2010) foi avaliado risco para TM em nove crianças com 
diagnóstico de DA, quatro com diagnóstico de psoríase e treze com o diagnóstico de 
vitiligo por meio do CBCL. Crianças com DA (77,8%) e psoríase (75,0%) foram as que 
apresentaram maior frequência de Problemas de Comportamento. 
Outros instrumentos de avaliação também foram utilizados para estimar a 
prevalência de TM nesta população. Nos EUA, Yaghmaie, Koudelka e Simpson (2013) 
realizaram um levantamento sobre a saúde de 92.642 crianças não institucionalizadas 
com e sem o diagnóstico de DA entre 0 a 17 anos de idade por meio dos dados do 
National Survey of Children's Health, que foi projetado para estimar a prevalência de 
diversos problemas de saúde infantil, incluindo fatores físicos, emocionais e 
comportamentais. Para a coleta de dados, foram escolhidos aleatoriamente números 
de telefones de domicílios com uma ou mais crianças com menos de 18 anos de idade.  
O diagnóstico de DA foi considerado frente a resposta afirmativa à pergunta: 
"Nos últimos 12 meses, um médico ou outro profissional de saúde lhe disse que seu/sua 
filho/a tinha eczema ou alergia na pele?". A gravidade da DA foi baseada na avaliação 
dos pais/responsáveis pela pergunta: "Você descreveria o eczema ou a alergia na pele 
como leve, moderada ou grave?". A prevalência dos TM foi avaliada pela pergunta: "Um 
médico ou outro profissional de saúde já lhe disse que seu/sua filho/a tinha(...)", seguido 
das frases: "transtorno de déficit de atenção/hiperatividade?", "depressão?", 
"problemas de ansiedade?", "problemas comportamentais ou de conduta?", "autismo, 
transtorno de Asperger, transtorno invasivo do desenvolvimento ou outro transtorno do 
espectro autista?". 
A frequência de DA foi de 12,9%, a maioria das crianças com DA apresentou 
doença leve (67,0%), 26,0% moderada e 7,0% grave. A análise dos resultados 
demonstrou associação entre DA e diversos TM. Evidenciaram que as crianças com 
DA têm maior prevalência de Transtorno Depressivo, Ansiedade, Transtorno de 
Conduta, Autismo e Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) quando 




QUADRO 6 - PREVALÊNCIA DE TRANSTORNOS MENTAIS EM CRIANÇAS COM O DIAGNÓSTICO  
DE DERMATITE ATÓPICA E SEM O DIAGNÓSTICO DE DERMATITE ATÓPICA 







OR IC 95% p 
TDAH      
Sempre 5.501 (8,2%) 959 (12,6%) 1,6 1,3 – 1,9 < 0001 
Atualmente 4.233 (6,4%) 747 (9,6%) 1,5 1,3 – 1,9 < 0001 
Medicado 3.009 (4,3%) 483 (6,3%) 1,5 1,2 – 1,9 0009 
DEPRESSÃO      
Sempre 2.226 (3,4%) 492 (6,5%) 2,0 1,5 – 2,7 < 0001 
Atualmente 1.218 (1,8%) 274 (3,9%) 2,3 1,5 – 3,3 < 0001 
ANSIEDADE      
Sempre 3.072 (4,1%) 681 (7,2%) 1,8 1,4 – 2,3 < 0001 
Atualmente 1.921 (2,6%) 474 (5,1%) 2,0 1,6 – 2,5 < 0001 
TRANSTORNO DE 
CONDUTA 
     
Sempre 2.356 (4,0%) 546 (7,7%) 2,0 1,6 – 2,5 < 0001 
Atualmente 1.693 (2,8%) 434 (6,5%) 2,4 1,8 – 3,0 < 0001 
AUTISMO      
Sempre 994 (1,5%) 283 (4,0%) 2,7 1,9 – 3,8 < 0001 
Atualmente 642 (0,9%) 176 (2,2%) 2,5 1,7 – 3,7 < 0001 
FONTE: YAGHMAIE; KOUDELKA; SIMPSON (2013) 
NOTA: DA = Dermatite Atópica; TDAH = Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade; OR = Odds 
Ratio; IC = Intervalo de Confiança 
Neste mesmo estudo, foi constatado que a frequência de TM é maior nas 
crianças e adolescentes com DA grave em comparaçãos aos com a doença em grau 
leve e que a perturbação do sono pode ser um dos mecanismos que predispõe esses 
pacientes a condições concomitantes de Saúde Mental, já que padrão de sono 
interrompido tem efeito negativo no estado mental de crianças, incluindo efeito sobre o 
comportamento, atenção e humor.  
Shin et al. (2016), em um estudo de coorte, investigaram a associação entre a 
gravidade da DA e a frequência de consultas ambulatoriais a médicos psiquiatras 
utilizando os dados do Korean National Health Insurance Claims de 2005 até 2013. 
Foram avaliados 266.182 indivíduos com idade entre 0 a 20 anos. Os resultados 
indicaram que a probabilidade de uma criança com DA precisar ir a um médico 
psiquiátrico é de 5 a 6 vezes maior em comparação a crianças sem o diagnóstico de 
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DA (OR = 5,76, IC 95% = 5,40 – 6,15). Os autores concluíram que pacientes pediátricos 
com DA têm maior risco de desenvolver distúrbios mentais, por isso, recomendam 
instrumentos de triagem para avaliar precocemente TM. 
Em 2009, Schmitt et al. realizaram um estudo do tipo caso-controle na 
Alemanha com 1.436 crianças e adolescentes com diagnóstico de DA e 1.436 crianças 
e adolescentes sem DA. Neste estudo foram utilizados dois modelos de regressão 
logística para investigar a relação entre a DA, comorbidades alérgicas, psiquiátricas e 
fatores sociodemográficos como o TDAH, utilizando a eliminação reversa. A 
prevalência de TDAH foi de 5,2% entre os pacientes com DA e 3,4% entre os controles 
(p = 0,04).  
Na Alemanha, em 2011, Schmitt et al. (2011) investigaram, aos 10 anos de 
idade, 1.578 crianças por meio do Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). As 
crianças com DA (durante os 2 primeiros anos de vida) e problemas de sono foram 
mais propensas a apresentarem problemas emocionais (OR = 2,40; IC 95% = 1,32-
4,39; p < 0,001), problemas de conduta (OR = 3,03; IC95% = 1,01-9,12; p = 0,04) e 
TDAH (OR = 2,12; IC 95% = 1,34-3,37; p = 0,001) em comparação com as crianças 
sem DA e sem problemas de sono. Os autores assinalaram que a curta duração do 
sono pode induzir problemas comportamentais em crianças e concluíram que crianças 
com DA e problemas de sono concomitantes tem risco para o desenvolvimento de TM.  
Romanos et al. (2010), por meio de um estudo transversal na Alemanha com 
13.318 crianças e adolescentes entre 3 e 17 anos, avaliaram a associação entre DA e 
TDAH. A prevalência de DA e TDAH ao longo da vida foi de 14,7% (sexo masculino 
14,4%; sexo feminino 14,9%) e 4,9% (sexo masculino 7,8%; sexo feminino 2,0%), 
respectivamente. Houve associação entre TDAH e DA (p < 0,001). Posteriormente, 
realizaram outra análise de um subgrupo de 6.484 crianças e observaram que a 
associação entre DA e TDAH foi maior nos pacientes com problemas de sono (p = 
0,04).  
Na Espanha, Catal et al. (2016) investigaram TM em 80 crianças 
diagnosticadas com DA e 74 crianças saudáveis por meio do instrumento The Early 
Childhood Inventory-4 (ECI-4) e 68,8% das crianças com DA tiveram pelo menos um 
diagnóstico psiquiátrico. Entre os TM, TDAH, enureses/encoprese e Transtorno do 
Apego Reativo foram significativamente maiores quando comparados com o grupo de 




QUADRO 7 -   FREQUÊNCIA DE DIAGNÓSTICO PSIQUIÁTRICO UTILIZANDO O EARLY CHILDHOOD  
INVENTORY-4 EM CRIANÇAS COM E SEM DERMATITE ATÓPICA 
DIAGNÓSTICO GRUPO DERMATITE 
ATÓPICA (%) 
 GRUPO SAUDÁVEL 
(%) 
p 
TDAH 23,8 8,0 0,03 
Enurese/Encoprese 33,8 17,6 0,02 
Transtorno do Apego Reativo 46,3 29,7 0,03 
FONTE: CATAL et al. (2016) 
NOTA: TDAH = Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 
Quando os grupos foram comparados em termos de gravidade dos TM, o TDAH 
(p = 0,04), o Transtorno de Conduta (p = 0,001), o Transtorno de Ansiedade   (p < 0,001) 
e os Transtornos Alimentares (p = 0,01) foram mais observados nos participantes com 
diagnóstico de DA (Quadro 8). 
QUADRO 8 -  ESCORES DOS SINTOMAS PSIQUIÁTRICOS DETERMINADO PELO THE EARLY 
CHILDHOOD INVENTORY-4 





TDAH 16,8 ± 10,1 13,5 ± 8,1 0,04 
Transtorno de Conduta 2,0 ± 6,0 0,0 ± 2,75 0,001 
Transtorno de Ansiedade 13,0 ± 9,25 6,0 ± 5,0 < 0,001 
Transtornos Alimentares 1,0 ± 3,0 0,5 ± 2,0 0,01 
FONTE: CATAL et al. (2016) 
NOTA: TDAH = Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade 
Um estudo longitudinal realizado em Taiwan, com 18.473 crianças nascidas 
entre 1998 e 2008, com DA com idade entre 1 e 36 meses, constatou que a presença 
da DA aumentou significativamente o risco de desenvolver TDAH e Distúrbio do 
Espectro Autista durante a infância (LEE et al., 2016). Liao et al. (2016) realizaram um 
estudo também de coorte com 387.262 crianças com diagnóstico de DA antes dos 2 
anos de idade e identificaram risco para TDAH em 16,0% desta população. 
Em 2011, Slattery et al. avaliaram Transtornos Depressivos e de Ansiedade em 
adolescentes com DA e correlacionaram com a gravidade da dermatose. Foram 
avaliados 36 pacientes, a gravidade da DA foi mensurada pelo SCORAD e os 
diagnósticos de Ansiedade e Depressão foram avaliados por meio do instrumento          
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K-SADS-PL. Os adolescentes com DA apresentaram maiores taxas de Transtornos de 
Ansiedade e em particular, Transtorno de Ansiedade Social em comparação com as 
estimativas da comunidade. Os autores sugerem que a perda crônica do sono contribui 
para a fadiga física e emocional que afeta negativamente as relações sociais e promove 
aumento da frequência de depressão nos adolescentes. 
No estudo de Chamlin et al. (2004), distúrbios do sono foram avaliados em 300 
crianças com DA. A maioria dos pais (60,0%) relatou que a DA afeta o sono das 
crianças e também o deles. Em 30,0% das famílias, os filhos dormiam junto aos pais e 
66,0% destes sentiam-se incomodados em dormir junto com à criança.  
Os pacientes com DA sentem prurido intenso, que pode piorar particularmente 
em contexto de estresse. Apresentam dificuldade em se absterem de coçar, o que 
posteriormente piora a DA e desencadeia mais prurido (MAHTANI et al., 2005). Isso 
contribui para um ciclo vicioso que perpetua um estado de ansiedade (BENDER et al., 
2008). Em uma pesquisa realizada na Universidade de São Paulo (USP) em 2012  
foram avaliados 33 pacientes entre cinco e dez anos, de ambos os sexos com 
diagnóstico de DA por meio de entrevista semiestruturada, Teste de Matrizes 
Progressivas Coloridas de Raven e o Teste das Fábulas de Duss. A análise dos 
resultados demonstrou que 16 (48,5%) crianças com DA apresentavam comportamento 
de isolamento, principalmente quando os sintomas da doença estavam presentes, 17 
(51,5%) tinham agitação durante o sono e em 27 (82,0%) das crianças o 
comportamento de coceira estava associado à ansiedade (GASCON et al., 2012).  
O estresse psicológico e a ansiedade têm sido reconhecidos clinicamente 
pelos dermatologistas como um dos principais fatores relacionados à piora das lesões 
de pele (FORTUNE et al., 1997). Amorim-Gaudêncio, Roustan e Sirgo (2004) avaliaram 
dois grupos, um com e outro sem DA, e foram encontrados maiores níveis de ansiedade 
e estresse no grupo com DA. 
A resposta ao estresse pode produzir sintomas que vão desde a apatia, 
depressão, desânimo e sensação de desalento, hipersensibilidade emotiva, até raiva, 
ira, irritabilidade e ansiedade, além de possibilitar desencadeamento de surtos 
psicóticos e crises emocionais (LIPP, 2000; DAHLIN; JONEBERG; RUNESON, 2005). 
Sabe-se que, além de desencadear sintomas psicológicos, o estresse pode contribuir 
para a etiologia de várias doenças, além de afetar a QV individual e de populações 
específicas (LIPP, 2000; LOUREIRO et al., 2008). A Saúde Mental das crianças e 
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adolescentes com DA tem sido estudada em vários países e tem-se observado que 
fatores estressantes podem contribuir para o aparecimento de TM nessa população.  
2.7 RISCO PARA TRANSTORNOS MENTAIS EM IRMÃOS DE CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES COM DOENÇAS CRÔNICAS 
Irmãos de crianças cronicamente doentes também são afetados em sua Saúde 
Mental. Há uma demanda parental sobre os irmãos saudáveis de um amadurecimento 
precoce, uma vez que lhes é exigida compreensão dos acontecimentos familiares, 
como entender e suportar as necessidades especiais da criança doente, assim como 
retardar e suspender as suas próprias (DÓREA, 2010). 
O tratamento diferenciado oferecido à criança doente pelos pais é observado 
pelos irmãos saudáveis, que percebem a doença como protagonista de ganhos 
secundários. Este fato pode provocar queixas somáticas nas crianças saudáveis. Na 
pesquisa de Pedrosa e Valle (2000), com pacientes oncológicos pediátricos, pais 
relataram que seus filhos apresentavam sintomas semelhantes ao do irmão doente, 
sem qualquer causa patológica relacionada. 
A criança saudável considera-se menos importante que seu irmão doente, 
sentindo que suas necessidades têm valor menor do que as de seu irmão, pelo fato de 
que elas são minimamente priorizadas e atendidas pelos seus pais. Essas crianças 
também demonstram ansiedade frente à própria saúde e a convivência com o irmão 
doente estimula o medo da criança de adoecer também. As crianças passam a notar 
qualquer diferença em seus corpos e relacioná-la aos sintomas da doença do irmão. 
Há evidências que mostram que irmãos de crianças com doenças crônicas têm duas a 
três vezes mais risco do que a população geral de apresentarem problemas 
comportamentais e psicológicos (TAYLOR; FUGGLE, 2001; WILLIAMS et al., 2003).  
Na Austrália, irmãos de crianças com câncer apresentaram maiores níveis de 
sofrimento do que irmãos de crianças com outras doenças crônicas e 40,0% das 
crianças, níveis aumentados de sofrimento emocional comparadas com a população 
sem doenças crônicas na família (SIDHU; PASSMORE; BAKER, 2006). Na Tailândia, 
foi realizado um estudo descritivo sobre mudanças no comportamento dos irmãos 
saudáveis após o diagnóstico de câncer no irmão. Os impactos mais frequentes foram: 
diminuição do apetite, expressão de raiva quando os pais pedem ajuda no trabalho de 
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casa ou no cuidado do irmão doente, instabilidade emocional, disputa com o irmão 
doente, problemas de relacionamento com os pais devido à falta de atenção e aumento 
da ansiedade (PHUPHAIBUL; MUENSA, 1999). 
Em um estudo longitudinal na Alemanha, Besier et al. (2010) avaliaram a QV e 
o impacto de um programa de reabilitação em 259 irmãos saudáveis (4-16 anos) de 
crianças com diagnóstico de doenças crônicas, entre eles, fibrose cística, câncer e 
doença cardíaca congênita. Neste programa foram realizadas intervenções 
multiprofissionais, incluindo grupos psicoeducativos, psicoterapia individual e familiar, 
fisioterapia e arte-terapia para todos os membros da família. Para a avaliação, os pais 
responderam ao instrumento Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) e as 
crianças responderam ao Self-report QOL Questionnaire (LQ-KID) no momento da 
admissão e na alta na clínica, durante um período de seis meses. Os resultados foram 
comparados a um grupo controle da população geral alemã, correspondente à idade, 
gênero e classe socioeconômica (n = 777). Problemas emocionais e comportamentais 
significativos foram encontrados em 30,5% dos irmãos saudáveis (Quadro 9). 
QUADRO 9 -  RISCO RELATIVO DE PROBLEMAS EMOCIONAIS NO GRUPO DE IRMÃOS 
SAUDÁVEIS DE CRIANÇAS COM DOENÇA CRÔNICA EM COMPARAÇÃO COM O 
GRUPO CONTROLE 
GIS (n = 259) GC (n = 777) 
SDQ Limítrofe      Clínico        Limítrofe   Clínico    Risco Relativo * 
Problemas Emocionais 12,0% 29,0% 6,9% 8,0% 2,8 
Problemas de Conduta 16,6% 23,6% 17,9% 15,7% 1,2 
Hiperatividade 9,3% 17,8% 6,2% 8,1% 1,9 
Problemas Sociais 10,8% 17,8% 8,6% 11,5% 1,4 
Comportamento Pró-Social 10,0% 3,9% 7,2% 4,0% 1,2 
Total de Problemas 8,5% 22,0% 6,9% 7,2% 2,2 
FONTE: BESIER et al. (2010) 
NOTA:  GIS = Grupo de Irmãos Saudáveis de Crianças com Doença Crônica; GC = Grupo Controle;  
SDQ = Strengths and Difficulties Questionnaire *% Limítrofe + % Clínico no GIS / % Limítrofe + % Clínico 
no GC 
Os autores reavaliaram 90,0% dos irmãos saudáveis ao final do programa e 
encontraram redução significativa de Problemas Emocionais, Problemas de Conduta, 
Hiperatividade/Desatenção e no Total de Problemas (p < 0,001) (Quadro 10). 
Houve diminuição significativa de Problemas de Saúde Mental, provavelmente 
indicando a eficácia do programa de reabilitação orientado para a família, onde os 
irmãos saudáveis receberam intervenções específicas que foram além da transferência 
de conhecimento sobre a doença (BESIER et al., 2010).  
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QUADRO 10 – ESCORES DO STRENGTHS DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE NO GRUPO DE 
IRMÃOS SAUDÁVEIS DE CRIANÇAS COM DOENÇA CRÔNICA NA ADMISSÃO E 




GIS - 1 
(n=259) 










Problemas Emocionais 3,2 (2,6) 2,0 (2,1) 1,7 (1,8) p<0,001 p<0,001 p=0,044 
Problemas de Conduta 2,3 (1,8) 1,7 (1,5) 2,0 (1,6)  p=0,015 p<0,001 p=0,021 
Hiperatividade/Desatenção 3,9 (2,7) 3,1 (2,5) 3,1 (2,3) p<0,001 p<0,001 p=0,679 
Problemas Sociais 1,7 (2,0) 1,5 (2,0) 1,3 (1,6) p=0,006 p=0,058 p=0,275 
Total de Problemas 11,1 (6,6) 8,4 (6,1) 8,1 (5,4) p<0,001 p<0,001 p=0,597 
FONTE: BESIER et al. (2010) 
NOTA: GIS-1 = Grupo de Irmãos Saudáveis de Crianças com Doença Crônica na admissão;                  
GIS-2 = Grupo de Irmãos Saudáveis de Crianças com Doença Crônica na alta; GC = Grupo Controle 
Crianças e adolescentes, saudáveis ou com doenças crônicas, têm as mesmas 
necessidades em seu desenvolvimento. No entanto, cumprir com as necessidades que 
são próprias de cada etapa do desenvolvimento infantil e ao mesmo tempo lidar com 
os estressores provocados por uma doença crônica é mais difícil para a criança 
enferma. Os sintomas e o convívio com a doença podem alterar, e até mesmo agravar, 
o desenvolvimento físico e mental da criança e do adolescente, bem como interferir em 
sua interação com o ambiente. Dependendo de sua capacidade de enfrentamento, bem 
como do estágio de desenvolvimento cognitivo e emocional em que a criança se 
encontra, em cada etapa ela terá um conceito sobre sua doença e este pode afetar sua 
percepção dos sintomas, sua reação emocional frente à doença, sua experiência de 
dor e desconforto, sua aceitação de cuidados médicos e sua resposta ao tratamento 
(CASTRO; PICCININI, 2002).  
Portanto, a rápida identificação de crianças e adolescentes em risco para 
desenvolvimento de TM pode permitir a criação de estratégias para os desafios 
enfrentados por esta população. A saúde significa mais que apenas ausência de 









3 MATERIAL E MÉTODOS  
3.1 TIPO DE ESTUDO  
Trata-se de um estudo transversal, de frequência de risco para TM em crianças 
e adolescentes com DA e seus respectivos irmãos saudáveis, com coleta de dados 
prospectiva.  
3.2 HIPÓTESE DE ESTUDO  
Buscou-se estimar a frequência de risco para TM em crianças e adolescentes 
com DA e compará-la com a frequência de risco para TM em seus irmãos saudáveis.  
 
H1: Crianças e adolescentes com DA apresentam maior frequência de risco 
para TM quando comparados aos seus irmãos saudáveis. 
3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
O estudo foi realizado no Ambulatório de Dermatologia Pediátrica do Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), no período de 
julho de 2016 a junho de 2018. A coleta de dados foi realizada entre setembro de 2016 
e setembro de 2017. O cronograma do estudo está apresentado no Apêndice 1. 
3.4 POPULAÇÃO FONTE  
Constituiu-se de todas as crianças e adolescentes que preencheram os critérios 
clínicos de DA conforme a classificação de Hanifin e Radjka (1980), atendidos nas 
segundas e sextas-feiras à tarde no Serviço de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR 
e seus respectivos irmãos saudáveis. De acordo com informações e dados eletrônicos 
do Serviço de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR, houve uma média de 250 novos 
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casos de crianças e adolescentes com DA atendidos no período de estudo. 
Considerando os critérios de inclusão e exclusão, estimou-se que a população alvo 
fosse de aproximadamente 150 crianças e adolescentes.  
3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  
3.5.1 Grupo Dermatite Atópica 
Foram incluídos no estudo: 
 
a) crianças e adolescentes e seus respectivos pais e/ou responsáveis em 
tratamento no ambulatório de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR e 
que compareceram a consulta no período do estudo; 
b) crianças e adolescentes com diagnóstico clínico de DA pelos critérios 
de Hanifin e Rajka (1980); 
c) com idade entre um ano e meio e quatorze anos; 
d) que responderam as questões do instrumento de avaliação Child 
Behavior Checklist (CBCL) e; 
e) cujos pais e/ou responsáveis concordaram em participar e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2) e, para os 
adolescentes, que assinaram o Termo de Assentimento Informado Livre 
e Esclarecido (Apêndice 3). 
3.5.2 Grupo Irmãos Saudáveis 
Foram incluídos no estudo: 
 
a) irmãos e seus respectivos pais e/ou responsáveis de crianças e 
adolescentes em tratamento no ambulatório de Dermatologia Pediátrica 
do CHC-UFPR; 
b) irmãos que não apresentaram o diagnóstico clínico de DA pelos 
critérios de Hanifin e Rajka (1980); 
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c) com idade entre um ano e meio e dezoito anos; 
d) que responderam as questões do instrumento de avaliação Child 
Behavior Checklist (CBCL) e; 
e) cujos pais e/ou responsáveis concordaram em participar e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 4) e, para os 
adolescentes, que assinaram o Termo de Assentimento Informado Livre 
e Esclarecido (Apêndice 5). 
3.6 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
3.6.1 Grupo Dermatite Atópica 
Foram considerados como critérios de exclusão: 
 
a) pais de crianças e/ou adolescentes que não responderam cinco ou mais 
questões propostas pelo instrumento de avaliação Child Behavior 
Checklist (CBCL); 
b)  pacientes com diagnóstico prévio de transtornos mentais; 
c)  pacientes em acompanhamento por doenças psiquiátricas; e 
d) pacientes e/ou pais que retiraram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido ou o Termo de Assentimento Informado Livre e Esclarecido 
para participação no estudo. 
3.6.2 Grupo Irmãos Saudáveis 
Foram considerados como critérios de exclusão: 
 
a) pais de crianças e adolescentes que não responderam cinco ou mais 
questões propostas pelos instrumentos de avaliação Child Behavior 
Checklist (CBCL); 




c) irmãos em acompanhamento por doenças psiquiátricas; e 
d) irmãos e/ou pais que retiraram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido ou o Termo de Assentimento Informado Livre e Esclarecido 
para participação no estudo. 
3.7 POPULAÇÃO DE ESTUDO  
De acordo com os critérios de inclusão e de exclusão, constituíram a população 
de estudo 100 pacientes com diagnóstico clínico de DA – Grupo Dermatite Atópica 
(GDA) que estavam realizando tratamento no Ambulatório de Dermatologia Pediátrica 
no CHC-UFPR e 50 irmãos saudáveis – Grupo Irmãos Saudáveis (GI). 
3.8 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM  
Para seleção dos participantes do estudo foi utilizada uma amostra do tipo não 
probabilística, de conveniência, sistematizada, de acordo com a disponibilidade das 
pesquisadoras e dos participantes para responder aos instrumentos da pesquisa.  
As avaliações dos participantes do GDA foram realizadas nos dias de consulta 
ambulatorial dos pacientes, nas segundas-feiras e sextas-feiras no período da tarde. 
Para a inclusão dos participantes do GI, aqueles que compareciam a consulta do irmão, 
foram avaliados simultaneamente e aqueles que não estavam presentes foram 
recrutados para avaliação em data posterior. Na presença de mais de um irmão 
saudável, ambos  foram avaliados. Constituíram a amostra do estudo 150 crianças e 
adolescentes, sendo 100 pacientes com diagnóstico clínico de DA (GDA) e 50 irmãos 
sem o diagnóstico da doença (GI). 
3.9 VARIÁVEIS DE ESTUDO  
As variáveis deste estudo incluíram a avaliação da gravidade da DA em 
participantes com diagnóstico de DA (GDA) por meio dos escores SCORAD e EASI e 
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avaliação de risco para TM dos participantes do GDA e GI por meio do CBCL. A Figura 
3 ilustra o organograma de avaliação das variáveis nos participantes do estudo. 
 
FIGURA 3 - ORGANOGRAMA DA POPULAÇÃO DE ESTUDO E AMOSTRA 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis; EASI = The Eczema Area And Severity Index; 
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3.9.1 Avaliação Dermatológica 
Todos os participantes do GDA incluídos foram submetidos a exame 
dermatológico completo, incluindo pele, mucosas e fâneros. O exame foi realizado 
durante consulta ambulatorial no serviço de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR, 
com o participante completamente despido, em ambiente aquecido, com luz apropriada, 
e na presença obrigatória dos pais ou responsáveis. Esta avaliação foi realizada pela 
orientadora da pesquisa e professora no serviço de Dermatologia Pediátrica, Dra. Vânia 
Oliveira de Carvalho.  
3.9.2 Avaliação da Gravidade da Dermatite Atópica 
Os participantes do GDA foram submetidos à avaliação da gravidade de sua 
dermatose por meio dos índices SCORAD (Anexo 1) e EASI (Anexo 2).  
Na análise do SCORAD, foram avaliadas as lesões do participante e calculada 
a pontuação de acordo com a extensão das lesões (indicada pela letra A), gravidade e 
intensidade das lesões (indicado pela letra B) e presença de sintomas subjetivos 
(representado pela letra C). A extensão do quadro clínico foi avaliada de acordo com a 
regra dos nove e correspondeu a 20,0% da pontuação. A gravidade e intensidade 
correspondeu a 60,0% e foi observada conforme a presença de eritema ou edema, 
pápulas, efeito de coçadura, exsudação ou formação de crostas, liquenificação e 
xerose. Já os sintomas subjetivos como prurido e insônia somam 20,0% da pontuação 
e foram avaliados por meio de escala visual numérica de zero (ausência de sintomas) 
a dez (equivale a intensidade máxima). A distribuição da pontuação foi obtida usando 
a fórmula A / 5 + 7B / 2 + C. A doença foi classificada como leve (pontuação menor 25), 
moderada (pontuação entre 25-50) ou grave (pontuação maior 50). 
Para a avaliação feita pelo EASI, foi selecionada cada região do corpo do 
participante (cabeça e pescoço; tronco; extremidades superiores e extremidades 
inferiores) e calculada a extensão da DA. Para esta análise, a pontuação variou entre 






QUADRO 11 – EXTENSÃO DA DERMATITE ATÓPICA POR REGIÃO CORPORAL - ECZEMA AREA 
AND SEVERITY INDEX 
EXTENSÃO DA 
DERMATITE ATÓPICA     
ESCORES 
Lesões por área (%) 0 1-9 10-29 30-49 50-69 70-89 90-100 
Escore por área 0 1 2 3 4 5 6 
FONTE: HANIFIN et al. (2001) 
NOTA: DA = Dermatite Atópica 
Como classificação final da gravidade da DA conforme a pontuação do EASI 
tem-se sem lesões (0,0), muito leve (0,1 – 1,0), leve (1,1 – 7,0), moderada (7,1 – 21,0), 
grave (21,1-50,1) e muito grave (50,1-72,0).  
Para fins estatísticos, os escores de gravidade SCORAD e EASI foram 
agrupados em duas variáveis: para o SCORAD em “leve” e “moderado/grave” e para o 
EASI em “sem lesões/muito leve/leve” e “moderada/grave”. As avaliações dos escores 
do SCORAD e EASI foram realizadas pela orientadora da pesquisa e professora no 
serviço de Dermatologia Pediátrica, Dra. Vânia Oliveira de Carvalho. 
3.9.3 Avaliação de risco para Transtornos Mentais em crianças e adolescentes com 
Dermatite Atópica e em seus irmãos saudáveis 
A avaliação de risco para TM nas crianças e adolescentes do GDA do GI foi 
realizada por meio da aplicação do instrumento de avaliação Child Behavior Checklist 
(CBCL) - (1 ano e meio a 5 anos de idade) (Anexo 3) e (6 a 18 anos de idade) (Anexo 
4). 
Os participantes foram selecionados na mesma data da consulta médica de 
rotina, previamente agendada, no ambulatório de Dermatologia Pediátrica, localizada 
no Serviço de Ambulatório Médico - 2 (SAM - 2), do CHC-UFPR. Ao final da consulta 
médica, os pais e as crianças e/ou adolescentes receberam uma breve explicação 
sobre o presente estudo e foram convidados a participar. Todos que aceitaram, se 
dirigiram para outro ambiente, localizado também no SAM-2, porém mais reservado, 
onde a pesquisadora esclareceu detalhadamente sobre o estudo, leu e apresentou o 
TCLE e o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, bem como os procedimentos 
necessários para o preenchimento do instrumento de avaliação. 
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Nesta oportunidade, os pais foram orientados a responder ao CBCL baseando-
se nas observações do comportamento de seu(sua) filho(a) nos últimos 6 meses. Como 
forma de garantir e ajudar que os pais pudessem se concentrar no preenchimento do 
instrumento, a pesquisadora ofereceu materiais lúdicos de pintura e desenho para as 
crianças que acompanhavam seus pais neste momento. Durante o período necessário 
para o preenchimento, a pesquisadora esteve presente e esclareceu eventuais dúvidas 
que surgiram. O tempo médio para o preenchimento do instrumento de avaliação foi de 
20 minutos. Ao final, os pais foram informados que receberiam pessoalmente e 
individualmente os resultados da avaliação em dia e horário previamente agendados 
por telefone e que nesta oportunidade receberiam as orientações pertinentes as 
dificuldades de seu (sua) filho (a). 
Alguns cuidados foram atendidos na aplicação do CBCL. Entre os principais, 
destacam-se:  
 
a) os participantes da pesquisa foram adequadamente informados sobre 
o objetivo dos instrumentos de avaliação e o destino dos dados;  
b) tratando-se de um questionário de auto-aplicação, os participantes 
preencheram individualmente e foram informados para se sentirem à 
vontade para esclarecer quaisquer dúvidas ao longo da aplicação;  
c) os instrumentos de avaliação foram respondidos em um único 
encontro;  
d) foi respeitado o direito de não responder aos instrumentos de avaliação 
e; 
e) as pesquisadoras não influenciaram os participantes na escolha das 
respostas. 
3.10 PROCEDIMENTOS DE ESTUDO 
A pesquisa foi apresentada ao Departamento de Pediatria e ao Serviço de 
Dermatologia Pediátrica para análise e consentimento (Anexo 5). Posteriormente, a 
pesquisa foi submetida à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos do CHC-UFPR, tendo sido aprovada (Anexo 6). 
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A partir da aprovação de todas as instâncias institucionais e pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos do CHC-UFPR, as pesquisadoras 
apresentaram o projeto aos participantes voluntários referindo o propósito da pesquisa, 
juntamente com a apresentação verbal e explicações pertinentes sobre os instrumentos 
de avaliação e aos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndices 2 e 4) e 
de Assentimento Livre e Esclarecido (Apêndices 3 e 5). 
A aplicação dos instrumentos foi realizada no Ambulatório de Dermatologia 
Pediátrica, localizado no SAM-2, nas datas e horários de atendimentos e as 
pesquisadoras estiveram presente durante todo o período de aplicação para responder 
eventuais dúvidas e realizar esclarecimentos. 
Os instrumentos preenchidos foram recolhidos e corrigidos através do software 
Assessment Data Manager (ADM®, licença de propriedade da UFPR). Os registros 
ocorreram em forma de código, substituindo o nome dos participantes no momento da 
correção, que foi feito somente pelas pesquisadoras e imediatamente destruídos após 
análise. Os dados foram digitados em planilha eletrônica Microsoft Excel®, seguindo a 
ordem dos avaliados.  
O resultado de cada avaliação foi entregue individualmente pelas 
pesquisadoras aos participantes seguidos de análise em data agendada. Para isto 
foram necessários 15 minutos para os resultados considerados dentro do índice Normal 
e 20 a 30 minutos para os Clínico e Limítrofe, aproximadamente. Neste momento os 
participantes receberam um gráfico com seus resultados detalhados. Os participantes 
com resultados Limítrofe e Clínico, na confirmação pela Entrevista Clínica de análise 
individual, receberam orientações e/ou foi sugerido o encaminhamento para 
atendimento psicológico e/ou psiquiátrico, quando necessário, ao Centro de 
Neuropediatria do CHC-UFPR (Anexo 7). 
Os 32 participantes que não compareceram nas datas agendadas para análise 
e entrega dos resultados foram convidados três vezes em outras oportunidades a 
comparecerem em data e horário previamente estabelecidos. Aos 17 participantes que 
ainda não compareceram, foi telefonado e informado que os resultados estariam 
disponíveis no prontuário do paciente, lacrados e junto a um laudo, contendo análise 
dos resultados da avaliação e o número de telefone da pesquisadora para eventuais 





3.11 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS  
Todos os dados foram coletados e registrados exclusivamente pelas 
pesquisadoras nos instrumentos de avaliação. Posteriormente foram digitados em 
planilha eletrônica, conferidos e exportados para o software de estatística Statistica 
(Stasoft®), propriedade do Programa de Pós-Graduação em Saúde da Criança e do 
Adolescente da UFPR. 
3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
Os testes estatísticos foram selecionados de acordo com o tipo de variável 
(contínua ou categórica). As medidas de distribuição assimétrica estão expressas em 
medianas, valores mínimo e máximo e seu caráter independente ou dependente, de 
acordo com as análises realizadas pelo teste de Wilcoxon e Mann-Whitney. A 
estimativa de diferença entre variáveis categóricas foi realizada pelos testes qui-
quadrado de Pearson com correção de Yates e o Teste Exato de Fisher. O risco relativo 
de TM foi estimado de acordo com os grupos de estudo, considerado o IC de 95%. 
O modelo de Regressão Logística Multivariado Forward Stepwise foi aplicado 
para avaliar associação entre as principais variáveis associadas ao risco para TM. Para 
todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 5% e a amostra 
estudada conferiu poder de teste mínimo de 95%. 
3.13 ÉTICA EM PESQUISA 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos (CEP/CHC/UFPR) sob o CAAE n° 58853216.0.0000.0096 (Anexo 6). Os 
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido e os Termos de Assentimento Informado 





3.14 MONITORIZAÇÃO DA PESQUISA  
A pesquisa foi realizada considerando as medidas de proteção, minimização 
de riscos, confidencialidade, responsabilidade das pesquisadoras e da instituição, de 
acordo com o compromisso firmado com o Comitê de Ética e Pesquisa em Seres 
Humanos do CHC-UFPR. 
3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS  
Esta pesquisa recebeu fomento do CNPQ sob a forma de bolsa concedida à 
pesquisadora no período de julho de 2016 a junho de 2018. Contou com a colaboração 
das médicas e professoras do Serviço de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR, que 
cederam espaço no ambulatório, mediante agendamento prévio, para a aplicação dos 




Constituíram a amostra do estudo 150 crianças e adolescentes, sendo 100 
pacientes com diagnóstico clínico de DA (GDA) e 50 irmãos saudáveis destes pacientes 
sem o diagnóstico clínico da doença (GI). A amostra dos pais e/ou responsáveis que 
responderam aos instrumentos de avaliação foi composta por 83 (83,0%) de mães, 9 
(9,0%) de pais e 8 (8,0%) de avós.     
4.1 GRUPO DERMATITE ATÓPICA 
O GDA foi composto por 100 participantes com o diagnóstico clínico de DA, 
sendo 45 (45,0%) do sexo masculino e 55 (55,0%) do sexo feminino, com mediana de 
idade de seis anos e seis meses, variando de um ano e seis meses a quatorze anos.  
De acordo com a avaliação do SCORAD, 58,0% dos participantes foram 
classificados com DA leve e 42,0% com DA moderada/grave. Conforme a avaliação do 
EASI, 63,0% dos participantes apresentaram DA “sem lesões/muito leve/leve” e 37,0% 
apresentaram DA “moderada/grave”. Em nenhum caso foi obtido escore EASI muito 
grave. O perfil de associação entre os escores SCORAD e EASI estão apresentados 
na Tabela 1. 
TABELA 1 - COMPARAÇÃO ENTRE OS ESCORES SCORAD E EASI - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR - 2018 
SCORAD n (%) EASI n (%) 
Leve 58 (58,0%) Sem lesões/Muito leve/Leve 63 (63,0%) 
Moderado/Grave 42 (42,0%) Moderado/Grave 37 (37,0%) 
Total SCORAD 100 (100,0%) Total EASI 100 (100,0%) 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis, EASI = Eczema Area and Severity Index 
 
4.1.1 Risco para Transtornos Mentais e Dermatite Atópica 
 
Os escores do instrumento de avaliação de risco para TM (CBCL) são 
classificados em Normal, Limítrofe e Clínico, indicando ausência ou sugerindo risco 
menor ou maior de TM, respectivamente.  
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As áreas de avaliação para crianças em idade pré-escolar (1 ano e meio a 5 
anos de idade) incluem os Problemas Internalizantes (Reatividade Emocional; 
Ansiedade/Depressão; Isolamento e Queixas Somáticas), Problemas Externalizantes 
(Problemas de Atenção e Comportamento Agressivo) e a Síndrome Problemas de 
Sono. Juntos, eles compõem o Total de Problemas.  
As áreas de avaliação para crianças e adolescentes em idade escolar (6 a 18 
anos de idade) incluem os Problemas Internalizantes (Ansiedade/Depressão; 
Isolamento e Queixas Somáticas), Problemas Externalizantes (Comportamento 
Agressivo e Comportamento de Quebra-Regras) e as Síndromes Problemas de 
Atenção, Problemas Sociais e Problemas de Pensamento, compondo o Total de 
Problemas.  
A presença de risco de pelo menos um TM classificado como Clínico pelo CBCL 
foi observado em 63,0% dos participantes do GDA. Problemas Internalizantes foram 
observados em nível Clínico em 42,0% dos casos, representado principalmente pela 
Síndrome Ansiedade/Depressão (25,0%). Problemas Externalizantes foram 
observados em 30,0% no GDA. A síndrome Problemas de Sono foi a mais observada 
nesta população, constituindo 60,5% da amostra, em seguida, a síndrome Problemas 
de Pensamento (49,1%) (Tabela 2). Não foi observado diferença em relação ao sexo 
dos participantes (Tabela 3). 
TABELA 2 -  FREQUÊNCIA DE CASOS CLASSIFICADOS COMO NORMAL, LIMÍTROFE E CLÍNICO PARA AS 
SÍNDROMES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO DERMATITE ATÓPICA - SERVIÇO 









Reatividade Emocional (43) 23 (53,5%) 14 (32,5%) 6 (14,0%) 
Ansiedade/Depressão (100) 55 (55,0%) 20 (20,0%) 25 (25,0%) 
Isolamento (100) 74 (74,0%) 10 (10,0%) 16 (16,0%) 
Queixas Somáticas (100)  78 (78,0%) 6 (6,0%) 16 (16,0%) 
Problemas de Sono (43) 14 (32,5%) 3 (7,0%) 26 (60,5%) 
Problemas de Atenção (100)  59 (59,0%) 21 (21,0%) 20 (20,0%) 
Comportamento Agressivo (100) 62 (62,0%) 18 (18,0%) 20 (20,0%) 
Problemas Sociais (57) 26 (45,6%) 13 (22,8%) 18 (31,6%) 
Problemas de Pensamento (57) 18 (31,6%) 11 (19,3%) 28 (49,1%) 
Comportamento de Quebra-Regras (57) 37 (64,9%) 9 (15,8%) 11 (19,3%) 
Total de Problemas Internalizantes (100) 37 (37,0%) 21 (21,0%) 42 (42,0%) 
Total de Problemas Externalizantes (100) 45 (45,0%) 25 (25,0%) 30 (30,0%) 
Total de Problemas (100) 21 (21,0%) 16 (16,0%) 63 (63,0%) 





















































































































































   










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































As síndromes comuns as duas versões do CBCL (pré-escolares e escolares) 
incluem: Problemas Internalizantes (Ansiedade/Depressão; Isolamento e Queixas 
Somáticas), Problemas Externalizantes (Comportamento Agressivo) e a síndrome 
Problemas de Atenção.  
As síndromes Ansiedade/Depressão, Isolamento e Comportamento Agressivo 
foram significativamente mais frequentes nos escolares em comparação aos pré-
escolares (31,6% versus 16,3%; p = 0,01); (22,8% versus 7,0%; p = 0,05) e (28,1% 
versus 9,3%; p < 0,001) (Tabela 4). 
O Risco para as síndromes para Ansiedade/Depressão (RR = 2,07; IC 95% = 
1,22 – 3,52), Isolamento (RR = 4,14; IC 95% = 1,54 – 11,15) e Comportamento 
Agressivo (RR = 3,34; IC 95% = 1,62 – 6,85) foi significativamente maior entre os 









































































































































































   

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.1.2 Risco para Transtornos Mentais e SCORAD 
Os escores do CBCL em relação aos escores do SCORAD estão ilustrados na 
Tabela 5 e nos Gráficos 1, 2, 3 e 4. Foi observado maior frequência de resultado Clínico 
no CBCL para o GDA SCORAD moderado/grave quando comparados ao GDA 
SCORAD leve na síndrome Problemas de Sono (100,0% versus 37,0%; p < 0,001) e 
menor frequência na síndrome Comportamento de Quebra-Regras (7,7% versus 
29,0%; p = 0,05).  
Houve maior frequência, porém, sem diferença estatisticamente significativa de 
resultado Clínico no CBCL no GDA SCORAD moderado/grave em comparação ao GDA 
SCORAD leve nas síndromes Reatividade Emocional, Isolamento, Queixas Somáticas, 
Problemas de Atenção, Problemas de Pensamento, Total de Problemas Internalizantes 
e Total de Problemas.  
Foi observada menor frequência de resultado Clínico no CBCL no GDA 
SCORAD moderado/grave em comparação ao GDA SCORAD leve nas síndromes 
Ansiedade/Depressão, Comportamento Agressivo, Problemas Sociais e Total de 
















































































































































































   


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































GRÁFICO 1 – PROBLEMAS INTERNALIZANTES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM O SCORAD - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis 1 Teste Qui-Quadrado 




GRÁFICO 2 – PROBLEMAS EXTERNALIZANTES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM O SCORAD – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis 1 Teste Qui-Quadrado 




































GDA SCORAD LEVE GDA SCORAD MODERADO/GRAVE



































GDA SCORAD LEVE GDA SCORAD MODERADO/GRAVE
p = 0,751 p = 0,641 p = 0,052
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GRÁFICO 3 – SÍNDROMES AVALIADAS ISOLADAMENTE DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO 
GRUPO DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM O SCORAD – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis 1 Teste Qui-Quadrado 





GRÁFICO 4 - TOTAL DE PROBLEMAS INTERNALIZANTES, EXTERNALIZANTES E TOTAL DE 
PROBLEMAS DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO 
COM O SCORAD - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, CHC/UFPR - 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis 1 Teste Qui-Quadrado 



































GDA SCORAD LEVE GDA SCORAD MODERADO/GRAVE







































GDA SCORAD LEVE GDA SCORAD MODERADO/GRAVE
p = 0,841 p = 0,481 p = 0,661
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4.1.3 Risco para Transtornos Mentais e EASI 
A associação entre os escores do CBCL e os escores do EASI estão ilustrados 
na Tabela 6 e nos Gráficos 5, 6, 7 e 8. Houve maior frequência de resultado Clínico no 
GDA EASI moderado/grave na síndrome Reatividade Emocional em comparação ao 
GDA EASI sem lesões/muito leve/leve (31,3% versus 3,8%; p = 0,02). 
As síndromes Isolamento, Queixas Somáticas, Problemas de Sono, Problemas 
de Pensamento, Total de Problemas Internalizantes e Total de Problemas também 
foram mais frequentes no GDA EASI moderado/grave em comparação ao GDA EASI 
sem lesões/muito leve/leve, porém, sem diferença estatisticamente significativa. Já as 
síndromes Ansiedade/Depressão, Problemas de Atenção, Comportamento Agressivo, 
Problemas Sociais, Comportamento de Quebra-Regras e Total de Problemas 
Externalizantes, foram mais frequentes no GDA EASI sem lesões/muito leve/leve em 



































































































































































































   
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































GRÁFICO 5 – PROBLEMAS INTERNALIZANTES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM O EASI - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, 
CHC/UFPR - 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; EASI = Eczema Area and Severity Index; 1 Teste Qui-




GRÁFICO 6 - PROBLEMAS EXTERNALIZANTES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM O EASI - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, 
CHC/UFPR - 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; EASI = Eczema Area and Severity Index; 1 Teste Qui-





































GDA EASI SEM LESÕES/MUITO LEVE/LEVE GDA EASI MODERADO/GRAVE
p = 0,022 p = 0,771 p = 0,191 p = 0,781































GDA EASI SEM LESÕES/MUITO LEVE/LEVE GDA EASI MODERADO/GRAVE
p = 0,821 p = 0,651 p = 0,182
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GRÁFICO 7 – SÍNDROMES AVALIADAS ISOLADAMENTE DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO 
GRUPO DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO COM O EASI – SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; EASI = Eczema Area and Severity Index; 1 Teste Qui-




GRÁFICO 8 - TOTAL DE PROBLEMAS INTERNALIZANTES, EXTERNALIZANTES E TOTAL DE 
PROBLEMAS DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO DERMATITE ATÓPICA DE ACORDO 
COM O EASI - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, CHC/UFPR - 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; EASI = Eczema Area and Severity Index; 1 Teste Qui-



































GDA EASI SEM LESÕES/MUITO LEVE/LEVE GDA EASI MODERADO/GRAVE







































GDA EASI SEM LESÕES/MUITO LEVE/LEVE GDA EASI MODERADO/GRAVE
p = 0,581 p = 0,861 p = 0,251
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4.2 GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS 
Constituíram o GI 50 irmãos saudáveis de crianças e adolescentes com o 
diagnóstico clínico de DA, sendo 30 (60,0%) do sexo masculino e 20 (40,0%) do sexo 
feminino e com mediana de idade de oito anos e cinco meses (variando entre um ano 
e sete meses a dezessete anos e cinco meses). A presença de risco de pelo menos um 
TM classificado como Clínico pelo CBCL foi observado em 36,0% deste grupo (Tabela 
7). 
Não foi observado diferença nos escores do CBCL em relação ao sexo dos 
participantes do GI (Tabela 8). As síndromes Comportamento Agressivo e Total de 
Problemas Externalizantes foram mais frequentes nos participantes em idade escolar 
em comparação aos pré-escolares (29,5% versus 0,0%; p = 0,02) e (32,3% versus 
0,0%; p = 0,01), (Tabela 9). 
 
TABELA 7 - FREQUÊNCIA DE CASOS CLASSIFICADOS COMO NORMAL, LIMÍTROFE E CLÍNICO 
PARA AS SÍNDROMES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO IRMÃOS 









Reatividade Emocional (16) 12 (75,0%) 3 (18,7%) 1 (6,3%) 
Ansiedade/Depressão (50) 31 (62,0%) 10 (20,0%) 9 (18,0%) 
Isolamento (50) 40 (80,0%) 5 (10,0%) 5 (10,0%) 
Queixas Somáticas (50) 41 (82,0%) 7 (14,0%) 2 (4,0%) 
Problemas de Sono (16) 12 (75,0%) 2 (12,5%) 2 (12,5%) 
Problemas de Atenção (50) 34 (68,0%) 11 (22,0%) 5 (10,0%) 
Comportamento Agressivo (50) 34 (68,0%) 6 (12,0%) 10 (20,0%) 
Problemas Sociais (34)  22 (64,8%) 6 (17,6%) 6 (17,6%) 
Problemas de Pensamento (34) 21 (61,8%) 6 (17,6%) 7 (20,6%) 
Comportamento de Quebra-Regras (34) 23 (67,5%) 2 (6,0%) 9 (26,5%) 
Total de Problemas Internalizantes (50) 24 (48,0%) 14 (28,0%) 12 (24,0%) 
Total de Problemas Externalizantes (50) 29 (58,0%) 10 (20,0%) 11 (22,0%) 
Total de Problemas (50) 19 (38,0%) 13 (26,0%) 18 (36,0%) 




























































































































































   

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.3 COMPARAÇÃO ENTRE O GRUPO DERMATITE ATÓPICA E GRUPO IRMÃOS 
SAUDÁVEIS 
Observou-se maior frequência em todas as síndromes do CBCL, com 
exceção do Comportamento de Quebra-Regras no GDA em comparação ao GI, 
especialmente para Queixas Somáticas (16,0% versus 4,0%; p = 0,03), Problemas 
de Sono (60,5% versus 12,5%; p < 0,01), Problemas de Pensamento (49,1% versus 
20,6%; p = 0,01) e Total de Problemas (63,0% versus 36,0%; p < 0,01) (Tabela 10); 
(Gráficos 9, 10, 11 e 12). O risco para Problemas de Sono mais do que dobrou nos 

































































































































































   










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































GRÁFICO 9 – PROBLEMAS INTERNALIZANTES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Irmãos Saudáveis; 1 Teste Qui-Quadrado de 




GRÁFICO 10 – PROBLEMAS EXTERNALIZANTES DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA 
PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Irmãos Saudáveis; 1 Teste Qui-Quadrado de 











































































p = 0,291 p = 0,621 p = 0,442
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GRÁFICO 11 – SÍNDROMES AVALIADAS ISOLADAMENTE DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO 
GRUPO DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, CHC/UFPR – 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Irmãos Saudáveis; 1 Teste Qui-Quadrado de 




GRÁFICO 12 – TOTAL DE PROBLEMAS INTERNALIZANTES, EXTERNALIZANTES E TOTAL DE 
PROBLEMAS DO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST NO GRUPO DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO 
IRMÃOS SAUDÁVEIS - SERVIÇO DE DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, CHC/UFPR - 2018 
 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Irmãos Saudáveis; 1 Teste Qui-Quadrado de 










































































p = 0,091 p = 0,311 p < 0,011
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4.3.1 Comparação entre as respostas das questões abertas do Child Behavior Checklist 
no Grupo Dermatite e no Grupo Irmãos Saudáveis 
As respostas para a questão aberta “Qual é a sua maior preocupação em 
relação ao (a) seu (sua) filho (a)?” do instrumento de avaliação CBCL foram 
categorizadas e estão apresentadas na Tabela 11. 
Em relação as preocupações parentais do GDA, sintomas relativos a doença 
como as relacionadas ao prurido, aceitação da criança em relação a sua própria 
doença, aparência inestética das lesões, cronicidade e gastos com o tratamento foram 
os mais frequentes (46,0%). Problemas de Socialização/Bullying foram relatados em 
33,0% dos casos, incluindo agressões físicas, verbais e exclusão social. Problemas de 
Sono em 19,0% dos casos, tendo como principal queixa o prurido noturno. Em 16,0% 
dos casos, pais relataram estresse na hora dos cuidados com a pele. Baixo 
desempenho acadêmico foi citado em 15,0% dos casos, descritos principalmente pelo 
medo de reprovação e pelo déficit de atenção das crianças e/ou adolescentes em sala 
de aula. Sentimentos relacionados a tristeza foram relatados em 13,0% dos casos. 
Timidez em 12,0%, incluindo dependência afetiva dos pais e dificuldades em se 
relacionar com os pares. Outras preocupações totalizaram 8,0% dos casos.  
Quanto ao GI, baixo desempenho escolar esteve presente em 20,0% dos 
casos, descritos principalmente pela falta de motivação em relação aos estudos e 
dificuldades de aprendizagem. Em 14,0%, pais relataram estresse, especialmente 
durante as tarefas domésticas e acadêmicas. Tristeza foi relatada por 12,0% e a 
presença de outras enfermidades leves em 10,0% dos casos (rinite - 6,0%, asma - 2,0% 
e problemas de refração - 2,0%). 
Em relação as respostas para a questão “Por favor, descreva os aspectos mais 
positivos do (a) seu (sua) filho (a)” do instrumento de avaliação CBCL foram 
categorizadas e estão apresentadas na Tabelas 12. 
No que se refere aos aspectos positivos do GDA, 42,0% dos pais enalteceram 
a afetividade dos filhos, 41,0% a inteligência, 27,0% a alegria, 17,0% a obediência, 
15,0% as habilidades de comunicação, 11,0% a coragem e 7,0% descreveram outros 
aspectos positivos.   
Quanto ao GI, 52,0% elogiaram a alegria, 36,0% as habilidades de 
comunicação, 32,0% a afetividade, 28,0% a inteligência, 12,0% a obediência, 12,0% 




TABELA 11 -  FREQUÊNCIA DE RESPOSTAS EM RELAÇÃO A PERGUNTA ABERTA DO 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST “QUAL É A SUA 
MAIOR PREOCUPAÇÃO EM RELAÇÃO AO (A) SEU (SUA) FILHO(A)?” NO GRUPO 
DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA, CHC/UFPR - 2018 
GDA GI 
Preocupações (n) n (%) Preocupações (n) n (%) p 
Sintomas DA (100) 46 (46,0%) Enfermidades leves (50) 5 (10,0%) < 0,0011 
R. Sociais/Bullying (100) 33 (33,0%) R. Sociais/Bullying (50) 2 (4,0%) < 0,0012 
Sono (100) 19 (19,0%) Sono (50) 3 (6,0%) 0,042 
Estresse (100) 16 (16,0%) Estresse (50) 6 (12,0%) 0,511 
D. Acadêmico (100) 15 (15,0%) D. Acadêmico (50) 12 (24,0%) 0,171 
Tristeza (100) 13 (13,0%) Tristeza (50) 6 (12,0%) 0,861 
Timidez (100) 12 (12,0%) Timidez (50) 3 (6,0%) 0,382 
Outros (100) 8 (8,0%) Outros (50) 5 (10,0%) 0,681 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Irmãos Saudáveis; R = Relações;                  
D = Desempenho; 1 Teste qui-quadrado de Pearson com correção de Yates. 2 Teste Exato de Fisher. 
 
TABELA 12 - FREQUÊNCIA DE RESPOSTAS EM RELAÇÃO A PERGUNTA ABERTA DO 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST “POR FAVOR, 
DESCREVA OS ASPECTOS MAIS POSITIVOS DO (A) SEU (SUA) FILHO (A)” NO 
GRUPO DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS – SERVIÇO DE 
DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA – CHC/UFPR - 2018 
GDA GI 
Aspectos Positivos (n) n (%) Aspectos Positivos (n) n (%) p 
Afetividade (100) 42 (42,0%) Afetividade (50) 16 (32,0%) 0,231 
Inteligência (100) 41 (41,0%) Inteligência (50) 14 (28,0%) 0,111 











Coragem (100) 11 (11,0%) Coragem (50) 1 (2,0%) 0,062 
Outros (100) 7 (7,0%) Outros (50) 6 (12,0%) 0,301 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Imãos Saudáveis; 1 Teste qui-quadrado de Pearson 







5 DISCUSSÃO  
Em decorrência da cronicidade de sintomas como prurido e distúrbios do sono 
e necessidade de mudanças na rotina diária necessários para o controle da DA, alguns 
autores descrevem que pacientes com DA podem apresentar risco para o 
desenvolvimento de TM (SCHMITT et al., 2009; DIAS, 2010; ROMANOS et al., 2010; 
YAGHMAIE et al., 2013; CATAL et al., 2016; LEE et al., 2016; PUSTISEK et al., 2016; 
CAMPOS, 2017). 
O presente estudo demonstrou que essa frequência é aumentada, com 63,0% 
dos participantes do GDA com resultado em nível Clínico para risco de TM, segundo o 
instrumento Child Behavior Checklist (CBCL), apontando elevado índice para 
problemas emocionais, superior ao esperado para a faixa etária de acordo com 
estimativas de TM (13,1%) (PAULA et al., 2015) e de risco para TM (24,6%) (PAULA; 
DUARTE; BORDIN, 2007) para população pediátrica geral brasileira e do Grupo Irmãos 
Saudáveis (36,0%). Esse resultado está em concordância com o estudo de Catal et al., 
(2016), que mensuraram, por meio do instrumento ECI-4 que 68,8% das crianças com 
DA tinham pelo menos um diagnóstico psiquiátrico. Entre os participantes do GDA 
classificados com SCORAD “leve” e EASI “sem lesões/muito leve/leve”, 60,5% e 57,1% 
apresentaram risco para TM e entre os classificados em moderado/grave, 66,8% e 
73,0%, respectivamente. Estes dados sugerem que a maior a gravidade da doença 
aumenta o risco para TM, revelando a necessidade de maior vigilância dos aspectos 
emocionais dos pacientes com doença grave.   
No presente estudo, Problemas Internalizantes foram observados em nível 
Clínico em 42,0% e Problemas Externalizantes em 30,0% no GDA. Estudos realizados 
por meio de inventários de comportamento indicam que os Problemas Internalizantes 
são as alterações psicológicas mais comumente encontradas na infância e na 
adolescência, incluindo sintomas de reatividade emocional, ansiedade/depressão, 
isolamento e queixas somáticas. No entanto, Problemas Externalizantes são mais 
visíveis, pois indicam manifestações de comportamentos que interferem na vida das 
crianças no contexto social, tais como comportamento agressivo, de quebra-regras e 
problemas de atenção (ACHENBACH; RESCORLA, 2001). 
Entre as síndromes avaliadas no presente estudo, Problemas de Sono foi a 
mais observada em nível Clínico no GDA (60,5%). Segundo o relato parental observado 
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pelas respostas ao questionário CBCL, estas crianças falam ou choram durante o sono, 
têm pesadelos, acordam frequentemente à noite e dormem menos em comparação a 
outras crianças da mesma faixa etária. Resultados similares foram encontrados em 
outros estudos, como no de Ridolo et al. (2015), que encontraram por meio do 
instrumento PSQI, problemas relacionados ao sono em 62,3% das crianças com DA. 
Em outro estudo foi constatado que 47,0% a 60,0% dos pacientes com DA apresentam 
algum tipo de alteração no sono por meio do instrumento CDLQI (HON et al., 2008). 
Essas frequências assemelham-se a do estudo de Chamlim et al. (2004), que avaliaram 
que distúrbios do sono estavam presentes em 60,0% dos pacientes pediátricos com 
DA, e de Fishbein et al. (2017), que identificaram problemas de sono em 60,0% das 
crianças e adolescentes com DA, também por meio do CDLQI. No Brasil, em uma 
pesquisa da Universidade de São Paulo, 51,5% das crianças com DA apresentaram 
agitação durante o sono de acordo com relatos parentais (GASCON et al., 2012). 
Outras pesquisas também descrevem que a gravidade da DA pode interferir na 
qualidade e na quantidade do sono das crianças/adolescentes com DA e de seus 
familiares (CHAMLIN et al., 2004; LINS; ALVARENGA, 2015; MONTI et al., 2011; 
PUSTISEK et al., 2016; CARVALHO et al., 2017).  
Portanto, os Problemas de Sono são mais frequentes nos pacientes com DA, 
mensurados por diferentes instrumentos. O instrumento utilizado no presente estudo 
(CBCL) oferece uma análise detalhada sobre a qualidade do sono de crianças em idade 
pré-escolar por meio das seguintes questões: “não quer dormir sozinho”; “tem 
dificuldade para pegar no sono”, “tem pesadelos”, “resiste a ir para a cama à noite” 
“dorme menos do que a maioria das crianças durante o dia e/ou noite”, “fala ou chora 
durante o sono”, e “acorda frequentemente à noite”.     
Em relação ao número de noites de sono adequado por semana, no estudo de 
Yaghmaie, Koudelka e Simpson (2013) constatou-se que 8,3% dos pacientes com DA 
grave não dormiram adequadamente em nenhuma noite durante a semana, em 
contrapartida, somente 3,0% dos pacientes com DA leve não dormiram 
adequadamente nenhuma noite. No presente estudo, o GDA com classificação pelo 
SCORAD como “moderado/grave” apresentou maiores Problemas de Sono em 
comparação ao GDA “sem lesões/leve” (100,0% versus 37,0%), respectivamente. Na 
avaliação realizada pelo EASI, Problemas de Sono também foram mais frequentes nos 
casos “moderados/graves” em comparação aos “sem lesões/muito leves/leves” (62,6% 
versus 20,7%). As perturbações no sono das crianças e dos adolescentes com DA 
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podem ser esclarecidas pelo prurido e pela dor causados pela xerose e pelo eczema, 
segundo o relato dos pais e dos pacientes. Logo, a interferência da qualidade do sono 
na infância e na adolescência pode prejudicar a funcionalidade diurna e afetar aspectos 
cognitivos, como o raciocínio e memória, comportamentais e emocionais, como 
mudança de humor e diminuição da coordenação motora (MEDEIROS et al., 2001). 
Desta forma, o adequado controle dos problemas do sono pode permitir melhora da 
qualidade de vida e da saúde mental de forma global. 
No presente estudo, a segunda síndrome com maior frequência no GDA foi 
Problemas de Pensamento, observada em nível Clínico em 49,1%, que oferece uma 
análise sobre a qualidade do sono em escolares por meio das questões “dorme menos 
que a maioria das crianças e adolescentes durante o dia e/ou noite”; “fala ou anda 
dormindo” e “tem problemas de sono”; além de outras questões referentes a 
pensamentos e comportamentos recorrentes, por exemplo “não consegue tirar certos 
pensamentos da cabeça”, “tem movimentos repetitivos que não consegue parar” e 
“repete a mesma ação, várias vezes seguidas”, entre outros.   
De acordo com as respostas dos pais ao CBCL, estas crianças e adolescentes 
frequentemente apresentam pensamentos persistentes devido à preocupação com a 
doença e seus efeitos. Muitos deles referiram que cutucam partes do corpo com 
frequência, tiram a pele que apresenta escamas ou “irritações”. 
Apesar da elevada frequência no presente estudo, a síndrome Problemas de 
Pensamento na população pediátrica com DA foi encontrada em somente um estudo 
na literatura (FONTES et al., 2005), em que também foi utilizado o CBCL para avaliar 
25 crianças com diagnóstico de DA e 25 crianças sem o diagnóstico da doença. As 
crianças com DA foram descritas como mais preocupados e rígidos em seus 
pensamentos em comparação as crianças sem o diagnóstico de DA (32,0% versus 
4,0%). O autor questiona sobre uma possível relação entre a DA e o pensamento 
obsessivo. No presente estudo, verificou-se que a complexidade de detalhes no manejo 
diário da doença, bem como a falta de estratégias emocionais da criança e/ou 
adolescente para lidar com a DA, podem levar a repetição de pensamentos e atos que 
são caracterizados por esta síndrome.  
Foi demonstrado que 25,0% do GDA apresenta risco para 
Ansiedade/Depressão. Nas respostas ao CBCL pais referiam que seus filhos 
frequentemente choram muito, acham que devem sem perfeitos na realização de suas 
atividades, queixam-se de que ninguém gosta deles e sentem-se sem valor ou inferior 
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aos outros quando se comparam com colegas de seu meio social. Resultados similares 
foram encontrados no estudo de Slaterry et al. (2011), que avaliaram 36 adolescentes 
com DA e diagnosticaram Transtorno de Ansiedade em 9 (26,0%) desses, por meio do 
instrumento K-SADS-PL. Já no estudo de Catal et al. (2016), que avaliaram 80 crianças 
com DA por meio do ECI-4, a frequência de ansiedade foi de 13,0%. A divergência 
entre esses estudos pode ter ocorrido devido aos diferentes instrumentos utilizados     
(K-SADS-PL e ECI-4) e as diferentes faixas etárias avaliadas (13 - 17 anos) e (3 - 5 
anos), respectivamente, porém, ambos apontaram índices mais elevados para a 
síndrome Ansiedade/Depressão tanto em crianças como em adolescentes com DA em 
comparação a estimativas da população pediátrica brasileira geral (7,2%) (PAULA et 
al., 2015). 
É importante salientar que os sintomas de Ansiedade/Depressão caracterizam-
se, na primeira infância, principalmente pelo humor irritável, em vez de tristeza e 
melancolia, e na adolescência, por meio do tédio e sensação de vazio. Sinais de 
tristeza, rejeição, sentimento de culpa e/ou imagem negativa de si mesmo, além de 
irritabilidade e agressividade, são outros indicadores de depressão nessas faixas 
etárias. Indivíduos com essas características podem apresentar dificuldade em divertir-
se, queixando-se de tédio ou falta do que fazer. Podem ainda sentir-se rejeitados por 
outras crianças e preferir atividades solitárias às compartilhadas. Essas crianças e/ou 
adolescentes, se não tratados adequadamente, podem sofrer alterações da percepção 
que tem do mundo e de si mesmo, correndo o risco de acostumarem-se com uma visão 
distorcida da realidade, reduzindo a interação com a família e a sociedade.  
Devido a aparência inestética das lesões da DA, em diversos contextos sociais, 
essas crianças e adolescentes estão sujeitas a constantes formas de discriminação. À 
medida que são alvo frequente de estigmatização, tendem a se sentir diminuídos, 
menosprezados, desvalorizados e pouco aceitos (GON; ROCHA; GON, 2005). Na 
pergunta aberta do presente estudo, pais relataram que várias pessoas apresentaram 
repulsa ou, até mesmo, medo em se aproximar de seu (sua) filho(a), atribuindo esse 
fato a possível falta de informação sobre a DA, acreditando que se trata de uma doença 
contagiosa. Essa discriminação também é comum entre os pares, principalmente em 
ambiente escolar. 
No presente estudo 33,0% dos participantes relataram violência física/verbal 
(bullying) ou exclusão social para com a criança e/ou o adolescente do GDA. Esta 
discriminação em relação à aparência da pele é vivenciada de forma negativa, 
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ocasionando consequências, como o aumento da ansiedade ou a evasão escolar 
(CHERNYSHOV, 2016). Nesse estudo, 31,6% do GDA apresentaram nível Clínico para 
Problemas Sociais. Os pais queixaram-se que seus filhos são alvos de provocações, 
principalmente dos colegas. Esses resultados estão em concordância com estudos que 
afirmam que crianças e adolescentes com DA sofrem com o isolamento social e a 
rejeição dos pares (FONTES et al., 2005; DIAS et al., 2010; SALEK et al., 2013). A 
síndrome Isolamento teve nível Clínico em 16,0% dos participantes do GDA no 
presente estudo, e foi mais frequente naqueles da faixa de idade escolar em 
comparação aos pré-escolares (22,8% versus 7,0%; p < 0,01), sendo identificados 
principalmente pelas afirmativas de preferirem estar sozinhos a ficarem em companhia 
de outros, de serem reservados e guardarem seus pensamentos e sentimentos apenas 
para si mesmo. Provavelmente isso decorre das novas exigências na faixa etária 
escolar, tais como a de pertencer a um grupo, uma vez que as crianças com DA tendem 
ao isolamento social, resultado de não se sentirem integrantes e aceitos pelos colegas.  
Outro TM frequente na população com DA é o Transtorno de Déficit de Atenção 
e Hiperatividade (TDAH) (SCHMITT et al., 2009; ROMANOS et al., 2010; YAGHMAIE; 
KOUDELKA; SIMPSON, 2013; CATAL et al., 2016; LIAO et al., 2016). O instrumento 
utilizado no presente estudo não avalia o TDAH propriamente dito, porém, rastreia 
alguns sintomas relacionadas a hiperatividade e desatenção, que estão agrupadas na 
Síndrome Problemas de Atenção. Nesse estudo, esta síndrome foi observada em 
20,0% no GDA, identificada principalmente pelas questões: “não consegue concentrar-
se, não consegue ficar atento muito tempo”, “não consegue ficar sentado (a), é 
irrequieto (a) ou hiperativo (a)” e “desatento (a) ou distrai-se facilmente”. Estes 
resultados são similares ao estudo de Catal et al. (2016), que identificaram que 23,8% 
das crianças com DA tinham o diagnóstico de TDAH por meio do instrumento ECI-4. 
No estudo de Liao et al. (2016), foi constatado que 16,0% das crianças com diagnóstico 
de DA antes dos 2 anos de idade apresentam risco de desenvolver TDAH e Yaghmaie, 
Koudelka e Simpson (2013) identificaram que 12,6% das crianças com DA apresentam 
diagnóstico de TDAH. Esses autores também correlacionaram o TDAH com a 
gravidade da DA, tendo como resultado 8,2% (sem lesões); 10,7% (DA leve); 13,2% 
(DA moderada) e 27,7% (DA grave).  
No presente estudo, também se observou maior frequência de Problemas de 
Atenção no GDA SCORAD moderado/grave em comparação ao GDA SCORAD sem 
lesões/leve (21,4% versus 19,0%; p = 0,75), porém, sem diferença estatisticamente 
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significativa. Essa correlação entre DA e TDAH é referida na literatura também com 
perturbações do sono, já que pode levar à fadiga diurna, falta de atenção e 
impulsividade. No presente estudo, 100,0% dos participantes do GDA que foram 
avaliados em nível Clínico para Problemas de Atenção também apresentam Problemas 
de Sono, indicando relação de risco entre os dois, uma vez que ambos afetam o nível 
de aprendizado escolar e a socialização da criança, interferindo negativamente no seu 
desenvolvimento global.  
A dificuldade para descrever sentimentos também pode se manifestar por meio 
da expressão das emoções em dores físicas. Fonseca et al. (2005), em um estudo com 
519 escolares entre 7 e 13 anos de idade, utilizando o CDI (Children’s Depression 
Inventory), encontrou queixas frequentes relacionadas a cefaleia, dor abdominal, 
náuseas e cansaço sem causa orgânica relacionada. No presente estudo, a síndrome 
Queixas Somáticas foi observada em 16,0% dos casos no GDA, similar ao do estudo 
de Pedreira et al. (2002), que avaliou Queixas Somáticas na população pediátrica geral 
(14,0%). Esses dados refletem provavelmente que essas são formas comuns de 
expressão dos sentimentos na infância. 
Outra síndrome avaliada no presente estudo foi a Reatividade Emocional, que 
é caracterizada por frequentes mudanças de humor ou de sentimentos; reações de 
pânico inesperadas; muita preocupação e perturbação com mudanças na rotina, 
indicando vulnerabilidade emocional (OLSON; LUNKENHEIMER, 2009), que pode ser 
visto tanto como uma característica própria da criança em idade pré-escolar ou como 
um alerta da sobrecarga dos sintomas da DA. No presente estudo, 16,0% dos 
participantes do GDA apresentaram escore em nível Clínico para esta síndrome.   
As manifestações de raiva decorrentes de frustração são na maioria das vezes 
reações afetivas normais e passageiras, porém, dependendo da intensidade, da 
persistência e da presença de outros sintomas concomitantes, podem ser indícios de 
TM em crianças e adolescentes (FU; CURATOLO; FRIEDRICH, 2000).  
No presente estudo, 20,0% dos participantes do GDA apresentaram resultado 
em nível Clínico para Comportamento Agressivo, identificado pelos Problemas 
Externalizantes. Os itens avaliados incluem destruir seus próprios pertences, da família 
ou de outras pessoas, gritar muito, demonstrar teimosia, irritabilidade, apresentar 
mudanças repentinas de humor ou de sentimentos e crises de raiva/temperamento 
exaltado, entre outros. No estudo de Dias (2010) que também utilizou o CBCL para 
avaliar crianças com DA, foram encontrados resultados similares para Comportamento 
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Agressivo (18,0%), já no estudo de Fontes et al. (2005), os resultados para 
Comportamento Agressivo foram divergentes (60,0%). Apesar dos três estudos terem 
utilizado o mesmo instrumento de avaliação (CBCL), é provável que essa diferença 
tenha ocorrido devido ao tamanho da amostra (n = 100; n = 9 e n = 50, respectivamente) 
e pela não categorização da gravidade da DA nos dois últimos estudos. 
No presente estudo, a síndrome Comportamento de Quebra-Regras obteve 
frequência de 19,3% no GDA, similares aos encontrados no estudo de Fontes et al. 
(2005) (24,0%) e nos participantes com DA grave (22,9%) na pesquisa de Yaghmaie, 
Koudelka e Simpson (2013). Provavelmente, por estarem em desenvolvimento, as 
crianças não compreendem a cronicidade das manifestações clínicas da DA, podendo 
apresentar comportamentos inadequados e exagerados frente a frustação com os 
episódios de exacerbações da doença. 
A análise global de risco para TM comparando crianças e adolescentes do sexo 
feminino e masculino do GDA foi semelhante (60,0% versus 66,7%; p = 0,74). Em 
relação à idade, todas as síndromes, com exceção de Problemas de Atenção foram 
mais frequentes nos escolares em comparação aos pré-escolares, ou seja, 
aumentaram proporcionalmente com a idade, semelhante ao observado nas 
estimativas da população geral brasileira (THIENGO et al., 2014). 
O convívio e o manejo da DA podem interferir no desenvolvimento da criança 
e/ou adolescente e dos familiares que convivem diariamente com a criança doente. 
Irmãos de crianças e adolescentes com doenças crônicas também constituem uma 
população de risco para TM (PEDROSA; VALLE, 2000; TAYLOR; FUGGLE, 2001; 
WILLIAMS et al., 2003; SIDHU; PASSMORE; BAKER, 2006; BESIER et al., 2010; 
DÓREA, 2010). Na pesquisa de Pedrosa e Valle (2000), irmãos saudáveis 
apresentaram sintomas semelhantes ao do irmão doente, porém, sem causa física 
relacionada. O tratamento diferenciado que os pais oferecem a criança e/ou 
adolescente doente é observado pelos irmãos saudáveis como diferente do oferecido 
a eles, o que provoca problemas emocionais e de comportamento nas crianças 
saudáveis. Por isso, o presente estudo avaliou os irmãos dos participantes com DA que 
convivem diariamente com os efeitos decorrentes da doença de seus irmãos e que 
poderiam também apresentar problemas emocionais e/ou sociais decorrentes da 
sobrecarga vivida por eles frequentemente.  
Na avaliação dos irmãos saudáveis (GI) foi encontrado risco para TM em 36,0% 
dos casos. Não foi encontrado, até a presente data, estudos comparativos de TM em 
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crianças e adolescentes com DA e seus respectivos irmãos, por isso, a literatura 
utilizada neste estudo foi baseada em irmãos de crianças e adolescentes com doenças 
crônicas em geral (PEDROSA; VALLE, 2000; TAYLOR; FUGGLE, 2001; WILLIAMS et 
al., 2003; SIDHU; PASSMORE; BAKER, 2006; BESIER et al., 2010; DÓREA, 2010).  
No estudo de Besier et al. (2010), 30,5% dos irmãos saudáveis de crianças com 
doenças crônicas apresentaram problemas emocionais e na pesquisa realizada por 
Williams et al. (2003), foi constatado que irmãos de crianças com doenças crônicas têm 
duas a três vezes mais risco do que a população geral de apresentarem problemas 
emocionais. No presente estudo, apesar dos participantes do GI apresentarem maior 
frequência de risco para TM (36,0%) em comparação à população pediátrica geral 
brasileira (24,6%), apresentam menor frequência quando comparados aos seus irmãos 
com DA (63,0%).  
No presente estudo foi observada menor frequência em todas as síndromes do 
CBCL no GI em comparação ao GDA, com exceção do Comportamento de Quebra-
Regras, porém, sem diferença estatisticamente significativa. Dados similares foram 
encontrados no estudo de Besier et al. (2010), que avaliaram 259 irmãos de crianças 
com fibrose cística, câncer e doença cardíaca congênita e destes, 23,6% apresentaram 
problemas de conduta. Isso pode ser explicado pelo conflito que essas crianças podem 
sentir diante da doença do(a) irmão(ã), como o medo (da doença), ciúmes e raiva (pela 
atenção diferenciada que é dada à criança doente pelos pais). 
No presente estudo, as síndromes que apresentaram maiores diferenças entre 
os grupos GDA e GI foram Queixas Somáticas (16,0% versus 4,0%, p = 0,03), 
Problemas de Sono (60,5% versus 12,5%, p < 0,01), Problemas de Pensamento (49,1% 
versus 20,6%; p = 0,01) e Total de Problemas (63,0% versus 36,0%, p < 0,01). A análise 
dos resultados demonstra que a condição crônica e recidivante da doença de pele afeta 
tanto o paciente como os seus familiares e acrescenta dados sobre o risco para TM em 
irmãos saudáveis de crianças e adolescentes com DA, ainda não publicado na 
literatura. 
O presente estudo apresentou algumas limitações. Os dados sobre o 
comportamento das crianças e/ou dos adolescentes foram obtidos por meio de uma 
única fonte de informação, no caso, o cuidador principal que estava acompanhando o 
paciente durante a consulta dermatológica ambulatorial no dia da coleta de dados. 
Também a falta de avaliação da causalidade das associações, dada a natureza 
transversal do estudo. 
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Considerando as limitações, os resultados do presente estudo abrem 
perspectivas para novas investigações no campo da Saúde Mental infantil, 
particularmente na área da dermatologia pediátrica. Estudos longitudinais poderão 
verificar a persistência dos sintomas, assim como as condições associadas à sua 
atenuação ou intensificação ao longo do tempo. Recomenda-se, também, a utilização 
de instrumentos de rastreamento pelas equipes de saúde e a implementação de 
programas que ofereçam aos pacientes e seus familiares a oportunidade de se 
depararem com suas potencialidades, dificuldades e necessidades como forma de 





Crianças e adolescentes com DA apresentam elevada frequência de risco para 
TM (63,0%), maior do que o esperado para a população pediátrica geral (24,6%). 
Os irmãos saudáveis dessas crianças e adolescentes também apresentam 
comprometimento em sua saúde mental (36,0%), porém, com menor frequência de 
risco em comparação aos seus irmãos com DA, contudo, maior do que o esperado na 
população pediátrica geral (24,6%). 
 Em ambos os grupos, houve maior frequência de risco para TM em escolares 
em comparação aos pré-escolares. Não foi observado diferença no risco para TM em 
relação ao sexo dos participantes. 
 Em relação à gravidade da doença, foi observada maior frequência para a 
maioria das síndromes nas crianças e adolescentes com DA moderada/grave em 
comparação aos com a doença em grau leve, principalmente para Problemas de Sono 





7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A DA é uma doença crônica com impacto no cotidiano do paciente e deve ser 
tratada não apenas para controle dos sintomas, mas sim incluindo os parâmetros 
físicos, psicológicos e sociais. A utilização de instrumentos de avaliação de risco para 
TM pode auxiliar na prevenção, identificação, diagnóstico precoce de TM e orientação 
terapêutica aos pacientes pediátricos com DA e toda sua família. 
O Serviço de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR realiza mensalmente 
desde 2015 um Grupo de Apoio intitulado “Clube da Dermatite”, voltado para as 
crianças e adolescentes com DA e seus respectivos pais. Neste grupo, aspectos físicos, 
psicológicos e sociais da DA são abordados com os pais por meio de palestras e rodas 
de conversa e com as crianças, através de atividades lúdicas. Este Clube é uma 
importante fonte de melhora da QV e sua continuidade é fundamental para a promoção 
em saúde aos pacientes e seus familiares.   
Uma sugestão de instrumento de triagem para identificação de pacientes com 
potenciais diagnósticos de TM que apresenta boa concordância com o CBCL é a Lista 
de Sintomas Pediátricos (LPS) (Anexo 8). Trata-se de um instrumento que contém 35 
itens de rápido preenchimento e interpretação dos resultados. Pode ser completada 
pelos pais enquanto aguardam a consulta de seu (sua) filho (a), por exemplo. Fornece 
dados sobre o desenvolvimento emocional e psicossocial da criança e/ou adolescente, 
suficientes para que o profissional da saúde, junto com os pais, possa decidir sobre a 
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ANEXO 3 – INVENTÁRIO DE COMPORTAMENTOS DE CRIANÇAS ENTRE 1 ANO 










ANEXO 4 – INVENTÁRIO DE COMPORTAMENTOS DE CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES ENTRE 6 ANO E 18 ANOS DE IDADE - CHILD BEHAVIOR 






















































ANEXO 7 – DECLARAÇÃO DO COMPROMISSO DE DISPONIBILIDADE DE 
ATENDIMENTO AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA PELO CENTRO DE 
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Determinar a frequência de risco para Transtornos Mentais (TM) em crianças e 
adolescentes com Dermatite Atópica (DA) e compará-la com a frequência de risco para 
TM em seus irmãos saudáveis.  
Método:  
Estudo transversal, prospectivo, com aplicação de instrumento de avaliação de risco 
para TM em pacientes pediátricos com diagnóstico de DA e em seus irmãos saudáveis 
no período de julho de 2016 a junho de 2018. O instrumento utilizado para avaliar risco 
para TM foi o Child Behavior Checklist (CBCL). Foram aplicados os testes de Wilcoxon-
Mann-Whitney, Qui-quadrado de Pearson com correção de Yates e Exato de Fisher, 
considerando o nível de significância de 5%.  
Resultados:  
Participaram do estudo 100 crianças e adolescentes com DA e 50 irmãos saudáveis. A 
frequência de risco para TM nos participantes com DA foi de 63,0% e nos irmãos 
saudáveis de 36,0% (p < 0,01). A frequência foi maior nos participantes com DA em 
comparação aos seus irmãos para as síndromes “Problemas de Sono” (60,5% versus 
12,5%; p<0,01), “Problemas de Pensamento” (49,1% versus 20,6%; p<0,01) e “Queixas 
Somáticas” (16,0% versus 4,0%; p=0,03). Preocupações parentais acerca da 
Socialização/Bullying também foram mais frequentes nos participantes com DA em 
comparação aos irmãos (33,0% versus 4,0%; p<0,0001).  
Conclusão:  
Crianças e adolescentes com DA apresentam elevada frequência de risco para TM. Os 
irmãos saudáveis dessas crianças e adolescentes também apresentam 
comprometimento em sua saúde mental, porém, com menor frequência de risco em 
comparação aos seus irmãos com DA, contudo, maior do que o esperado na população 
pediátrica geral. 














To determine the risk frequency for Mental Disorders in children and adolescents with 
Atopic Dermatitis (AD) and to compare it with the frequency of Mental Disorders risk in 
their healthy siblings. 
Method:  
Cross-sectional, prospective study with application of a risk assessment instrument for 
Mental Disorders in pediatric patients with AD and their siblings from July 2016 to June 
2018. The evaluation instrument used to assess risk for Mental Disorders was the Child 
Behavior Checklist (CBCL). The Wilcoxon-Mann-Whitney, Pearson's Chi-square test 
with Yates correction and Fisher's exact test were used, considering a significance level 
of 5%.  
Results:  
100 children and adolescents with AD and 50 healthy siblings participated in the study. 
The risk frequency for Mental Disorders in participants with AD was 63.0% and in healthy 
siblings 36.0% (p < 0.01). The frequency was higher in participants with AD compared 
to their siblings for “sleep problems” (60.5% versus 12.5%, p < 0.01), “thinking problems” 
(49.1% vs. 20.6%, p < 0.01) and “somatic complaints” (16.0% versus 4.0%, p = 0.03). 
Parental concerns about Socialization / Bullying were also more frequent in participants 
with AD compared to siblings (33.0% vs. 4.0%, p < 0.0001).  
Conclusion:  
Children and adolescents with AD present a high frequency of Mental Disorders risk. 
The healthy siblings of these children and adolescents also present a compromise in 
their mental health, but less frequent risk compared to their siblings with AD, however, 
higher than expected in the pediatric population. 
 







A Dermatite Atópica (DA) é uma doença cutânea, inflamatória, crônica e 
recidivante, de gravidade variável, prevalente na população pediátrica e caracterizada 
por prurido e lesões eczematosas. As manifestações clínicas variam de formas leves e 
localizadas até formas graves e disseminadas.1 A prevalência da DA tem aumentado 
de forma constante, afetando 7,9% das crianças entre 6 e 7 anos e 7,3% dos 
adolescentes entre 13 e 14 anos em todo o mundo.2 
Nesta doença ocorre predisposição genética e alteração da barreira cutânea, em 
mais de 50,0% dos casos há associação com outras doenças crônicas, principalmente 
asma e rinite alérgica.3 Na fisiopatologia há interação de fatores genéticos, ambientais 
e imunológicos. Entre os fatores desencadeadas das crises destacam-se fatores psico-
neuro-imunológicos e estresse emocional.4 
Os sintomas da DA interferem na Qualidade de Vida (QV) dos pacientes e de 
seus familiares, principalmente pelo prurido intenso, aparência inestética das lesões, 
perturbações do sono e gastos com o tratamento.5 A Saúde Mental das crianças e 
adolescentes com DA vem sendo alvo de estudos em vários países e tem-se observado 
que esta doença pode contribuir para o desenvolvimento de Transtornos Mentais 
(TM).6-7-8  
Na Espanha, foram avaliadas 80 crianças com DA e 68,8% destas foram 
identificadas com algum tipo de TM.8 Nos EUA, dados sobre a saúde de 92.642 crianças 
com e sem o diagnóstico de DA evidenciaram que as crianças com DA têm maior 
prevalência de Transtorno Depressivo, Ansiedade, Transtorno de Conduta, Autismo e 
Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) quando comparadas com os 
seus pares não afetados pela doença.7 No Brasil, foi encontrada frequência de risco 
para TM em 77,8% das crianças com DA.9   
Irmãos de crianças e adolescentes com doenças crônicas também podem 
apresentar comprometimento em sua saúde mental, com duas a três vezes mais risco 
do que a população geral para problemas comportamentais e psicológicos,10 – 11 porém, 
até a presente data, não há publicações sobre a avaliação da saúde mental de irmãos 
saudáveis de crianças e adolescentes com DA.   
A alta frequência de TM na faixa etária pediátrica demanda do profissional da 
saúde a utilização de técnicas de auxílio na identificação da necessidade de avaliação 
e tratamento em Saúde Mental. Uma alternativa para o profissional aperfeiçoar suas 
habilidades na identificação e, por consequência, o encaminhamento precoce de 
crianças e/ou adolescentes com indicativos de TM, é o uso de escalas validadas, como 
por exemplo, o Child Behavior Checklist (CBCL).12 Trata-se de um questionário amplo, 
considerado padrão ouro, a ser respondido por pais e/ou responsáveis e baseia-se nas 
atividades de rotina, relações familiares e sociais, fornecendo uma análise do perfil 
emocional, social e comportamental da criança e/ou do adolescente. 
Desta forma, este estudo tem por objetivo determinar o risco para TM em 
crianças e adolescentes com DA e compará-lo com a frequência de risco para TM em 




O estudo foi transversal e avaliou a frequência de risco para TM em crianças e 
adolescentes com DA e seus respectivos irmãos saudáveis, com coleta de dados 
prospectiva no período de setembro de 2016 a setembro de 2017. Para seleção dos 
participantes foi utilizada uma amostra do tipo não probabilística, de conveniência e 
sistematizada. Foram selecionadas todas as crianças e adolescentes que preencheram 
os critérios clínicos de DA (Grupo Dermatite Atópica - GDA) conforme a classificação 
de Hanifin e Radjka,13 atendidos nas segundas e sextas-feiras à tarde no Serviço de 
Dermatologia Pediátrica de um hospital de nível terciário. Para avaliação do Grupo 
Irmãos Saúdáveis (GI) foram incluídos irmãos saudáveis e sem o diagnóstico clínico de 
DA e outras doenças crônicas graves. Foram excluídas crianças e adolescentes com 
diagnóstico prévio de TM e em acompanhamento por doenças psiquiátricas. 
Para a avaliação de risco para TM foi aplicado o instrumento CBCL, validado 
para o português.12 O CBCL, em duas versões (pré-escolares - entre 1 ano e meio a 5 
anos de idade / escolares - entre 6 a 18 anos de idade) é indicado para a avaliação de 
crianças e adolescentes, sendo respondidos pelos pais e/ou responsáveis. A versão do 
CBCL destinado a crianças entre 1 ano e meio e 5 anos de idade possui temas 
específicos da faixa etária pré-escolar e é composta por 100 questões que avaliam as 
seguintes síndromes: “Reatividade Emocional”, “Ansiedade/Depressão”, “Isolamento” e 
“Queixas Somáticas”, que agrupadas são denominadas de Problemas Internalizantes. 
“Problemas de Atenção” e “Comportamento Agressivo” são agrupadas como 
Problemas Externalizantes. A síndrome “Problemas de Sono” é avaliada 
separadamente. A versão do CBCL utilizada para avaliar escolares entre 6 e 18 anos 
é composta por 113 questões que são classificadas em oito síndromes, sendo que 
“Ansiedade/Depressão”, “Isolamento” e “Queixas Somáticas” são denominadas como 
Problemas Internalizantes; “Comportamento de Quebra Regras” e “Comportamento 
Agressivo” agrupam-se como Problemas Externalizantes. As síndromes “Problemas 
Sociais”, “Problemas de Pensamento” e “Problemas de Atenção” são avaliadas 
separadamente. 
O CBCL é composto por questões que devem ser pontuadas como “não é 
verdadeiro/ausente” (escore = 0), “algumas vezes/um pouco verdadeiro” (escore = 1), 
“frequentemente verdadeiro” (escore = 2) para os últimos seis meses, a contar da data 
do preenchimento. A somatória dos escores é convertida em T escores de acordo com 
análises apropriadas para sexo e idade. Um T escore abaixo de 64 é considerado 
Normal, entre 65 e 69, Limítrofe e igual ou acima de 70, Clínico.  
Foram aplicados os testes de Wilcoxon-Mann-Whitney, Qui-quadrado de 
Pearson com correção de Yates e Exato de Fisher, considerando o nível de 







Participaram do estudo 100 crianças e adolescentes com diagnóstico clínico de 
DA (GDA) e 50 irmãos saudáveis (GI).  
O GDA foi composto por 45 (45,0%) participantes do sexo masculino e 55 
(55,0%) do sexo feminino, com idade, em mediana de 79,5 meses (18,0 a 176,0 
meses). A presença de risco de pelo menos um TM classificado pelo CBCL foi 
observada em 63,0% neste grupo. Problemas Internalizantes foram observados em 
42,0% dos casos, representado principalmente pela Síndrome “Ansiedade/Depressão” 
(25,0%). Problemas Externalizantes foram observados em 30,0% no GDA. A síndrome 
“Problemas de Sono” foi a mais observada nesta população, constituindo 60,5% da 
amostra, em seguida, a síndrome “Problemas de Pensamento” (49,1%). 
O GI foi composto por 30 (60,0%) participantes do sexo masculino e 20 (40,0%) 
do sexo feminino, com idade mediana de 98,5 meses (19,0 a 210,0 meses). A presença 
de risco de pelo menos um TM classificado pelo CBCL foi observada em 36,0% deste 
grupo. A síndrome “Comportamento de Quebra-Regras” foi observada neste em 26,5% 
da amostra, Problemas Internalizantes em 24,0% dos casos e Problemas 
Externalizantes em 22,0%. 
A frequência das síndromes do CBCL nos participantes do GDA foi maior 
quando comparada ao GI para “Queixas Somáticas” (16,0% versus 4,0%; p = 0,03), 
“Problemas de Sono” (60,5% versus 12,5%; p<0,01), “Problemas de Pensamento” 
(49,1% versus 20,6%; p = 0,01) e “Total de Problemas” (63,0% versus 36,0%; p < 0,01) 
(tabela 1). O risco para “Problemas de Sono” mais do que dobrou nos participantes do 
GDA em comparação aos do GI (RR = 2,86; IC 95% = 1,18 = 6,92). 
As respostas para a pergunta aberta do CBCL “Qual é a sua maior preocupação 
em relação ao (a) seu (sua) filho (a)?” foram categorizadas e estão apresentadas na 
tabela 2. Em relação as preocupações parentais do GDA, sintomas relativos a doença 
como as relacionadas ao prurido, aparência das lesões, cronicidade e gastos com o 
tratamento foram os mais frequentes (46,0%). Problemas de Socialização/Bullying 
foram relatados em 33,0% dos casos, incluindo agressões físicas, verbais e exclusão 
social. Problemas relacionados ao sono em 19,0% dos casos, tendo como principal 
queixa o prurido noturno. Em 16,0% dos casos, pais relataram estresse na hora dos 
cuidados com a pele. Desempenho acadêmico ruim foi citado por 15,0% dos 
participantes, descritos principalmente pelo medo de reprovação e pela falta de atenção 
das crianças e/ou adolescentes em sala de aula. Sentimentos relacionados a tristeza 
foram relatados por 13,0%. Timidez por 12,0%, incluindo dependência afetiva dos pais 
e dificuldades em se relacionar com os pares. Outras preocupações totalizaram 8,0% 
dos casos.  
Quanto ao GI, desempenho escolar ruim foi descrito por 20,0% dos pais, 
principalmente falta de motivação em relação aos estudos e dificuldades de 
aprendizagem. Os pais relataram estresse em 14,0% das crianças, especialmente 
durante as tarefas domésticas e acadêmicas. Tristeza foi relatada por 12,0% e a 























































































































   





























































































































   
   
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































TABELA 2 – COMPARAÇÃO DA FREQUÊNCIA DE RESPOSTAS EM RELAÇÃO A PERGUNTA 
ABERTA DO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO CHILD BEHAVIOR CHECKLIST “QUAL É 
A SUA MAIOR PREOCUPAÇÃO EM RELAÇÃO AO (A) SEU (SUA) FILHO(A)?” NO 
GRUPO DERMATITE ATÓPICA E NO GRUPO IRMÃOS SAUDÁVEIS 
GDA GI 
Preocupações (n) n (%) Preocupações (n) n (%) p 
Sintomas DA (100) 46 (46,0%) Enfermidades leves (50) 5 (10,0%) <0,0011 
R. Sociais/Bullying (100) 33 (33,0%) R. Sociais/Bullying (50) 2 (4,0%) <0,0012 
Sono (100) 19 (19,0%) Sono (50) 3 (6,0%) 0,042 
Estresse (100) 16 (16,0%) Estresse (50) 6 (12,0%) 0,511 
D. Acadêmico (100) 15 (15,0%) D. Acadêmico (50) 12 (24,0%) 0,171 
Tristeza (100) 13 (13,0%) Tristeza (50) 6 (12,0%) 0,861 
Timidez (100) 12 (12,0%) Timidez (50) 3 (6,0%) 0,382 
Outros (100) 8 (8,0%) Outros (50) 5 (10,0%) 0,681 
FONTE: O autor (2018) 
NOTA: GDA = Grupo Dermatite Atópica; GI = Grupo Irmãos Saudáveis; R = Relações;                                 





A frequência de risco para TM foi maior em crianças e adolescentes com DA 
quando comparados com seus irmãos saudáveis, estes dados concordam com a 
literatura que sugere que a DA pode contribuir para o desenvolvimento de TM 6-7-8-9-14-
15-16. 
No presente estudo, 63,0% do GDA apresentou risco para TM, segundo o 
instrumento CBCL, apontando elevado índice para problemas emocionais, superior ao 
esperado para a faixa etária de acordo com estimativas da população pediátrica geral 
brasileira que é de 13,1%17. Semelhante ao descrito por Catal et al.8, que mensuraram, 
por meio do Early Childhood Inventory-4 (ECI-4) que 68,8% das crianças com DA 
tinham pelo menos um diagnóstico psiquiátrico. 
Entre as síndromes avaliadas, “Problemas de Sono” foi a mais observada 
(60,5%) no GDA. Resultados similares foram encontrados em outros estudos, como é 
o caso de Ridolo et al.,18 que avaliaram problemas relacionados ao sono em 62,3% das 
crianças com DA por meio do Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI). Esta frequência 
também se assemelha ao do estudo de Chamlim et al.,19 que avaliaram que distúrbios 
do sono estavam presentes em 60,0% dos pacientes pediátricos com DA e de Fishbein 
et al.,20 que identificaram problemas de sono em 60,0% das crianças e adolescentes 
com DA, ambos por meio do Children's Dermatology Life Quality Index (CDLQI).  
A segunda síndrome com maior frequência no GDA foi “Problemas de 
Pensamento”, observada em 49,1% da amostra e foi menor comparado ao GI. De 
acordo com os pais, seus filhos frequentemente apresentam pensamentos persistentes 
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devido à preocupação com a doença e seus efeitos. Muitos deles referiram que 
cutucam partes do corpo com frequência, tiram a pele que apresenta descamação ou 
eczema. A avaliação de “Problemas de Pensamento” na população pediátrica com DA 
foi determina pelo CBCL em 25 crianças com diagnóstico de DA e 25 sem o diagnóstico 
da doença. As crianças com DA foram descritas como mais preocupadas e rígidas em 
seus pensamentos em comparação ao grupo controle (32,0% versus 4,0%, 
respectivamente). 21 É possível que a complexidade de detalhes no manejo diário da 
DA, bem como a falta de estratégias emocionais da criança e/ou adolescente para lidar 
com a doença, levem a repetição de pensamentos e atos que são caracterizados por 
esta síndrome.   
Neste estudo, foi observado que 25,0% do GDA apresentou risco para 
“Ansiedade/Depressão”. Resultados similares foram encontrados no estudo de Slaterry 
et al.22 que diagnosticaram Transtorno de Ansiedade em 26,0% da população pediátrica 
com DA por meio do Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
Age Children Present and Lifetime Version (K-SADS-PL). Já no estudo de Catal et al.8, 
a frequência de ansiedade foi de 13,0%. A divergência entre estes estudos pode 
decorrer do uso de diferentes instrumentos (CBCL; K-SADS-PL e ECI-4) e pelas 
diferentes faixas etárias avaliadas (1 ano e meio - 14 anos; 13 - 17 anos e 3 - 5 anos), 
respectivamente, além de que no presente estudo foram utilizados critérios de risco 
para TM e no estudo de Slaterry et al. 22 e Catal et al.,7 critérios diagnósticos. 
Em 33,0% dos casos do GDA foi relatado que as crianças e/ou adolescentes 
sofrem violência física/verbal (bullying) e em 31,6% dos casos foi observado 
“Problemas Sociais”. Em 16,0% do GDA foi constatado sinais de “Isolamento”, sendo 
identificados principalmente pelas afirmativas de preferirem estar sozinhos a ficarem 
em companhia de outros, que são reservados e que guardam seus pensamentos e 
sentimentos apenas para si mesmo. Em concordância com estudos que afirmam que 
crianças e adolescentes com DA sofrem com o isolamento social e rejeição dos pares 
22-23-24.  
Outro TM com alta frequência na população com DA é o TDAH 6-7-8-15-25. O 
instrumento utilizado no presente estudo não avalia o TDAH, porém, rastreia alguns 
sintomas relacionadas a hiperatividade e desatenção, que estão agrupados na 
Síndrome “Problemas de Atenção”. Esta síndrome foi observada em 20,0% no GDA, 
identificada principalmente pelas questões: “não consegue concentrar-se, não 
consegue ficar atento muito tempo”, “não consegue ficar sentado (a), é irrequieto (a) ou 
hiperativo (a)” e “desatento (a) ou distrai-se facilmente”. Estes resultados são similares 
ao estudo de Catal et al.8, que identificaram que 23,8% das crianças com DA tinham o 
diagnóstico de TDAH e em menor frequência com o estudo de Yaghmaie et al.,7 que 
diagnosticaram TDAH em 12,6% das crianças com DA. 
A dificuldade para descrever sentimentos também pode se manifestar por meio 
da expressão das emoções em dores físicas. Fonseca et al.,26 em estudo com 519 
escolares entre 7 e 13 anos de idade, utilizando o Children’s Depression Inventory (CDI) 
encontrou queixas frequentes relacionadas a cefaleia, dor abdominal, náuseas e 
cansaço sem causa orgânica relacionada. No presente estudo, “Queixas Somáticas” 
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foram observadas em 16,0% dos casos, refletindo provavelmente que estas são formas 
comuns de expressão dos sentimentos na infância. 
Outra síndrome avaliada neste estudo foi a “Reatividade Emocional”, que é 
caracterizada pela criança apresentar frequentes mudanças de humor ou de 
sentimentos; ter reações de pânico inesperadas; ser muito preocupada e ficar 
perturbada com mudanças na rotina 27, que pode ser visto tanto como uma 
característica própria da criança em idade pré-escolar ou como um alerta da sobrecarga 
dos sintomas da DA em crianças. No presente estudo, 16,0% dos participantes do GDA 
apresentaram escore em nível clínico para esta síndrome.   
A frequência de “Comportamento Agressivo” no GDA foi de 20,0%, caraterizada 
por comportamentos de destruir suas próprias coisas, destruir objetos da família ou de 
outras pessoas, gritar muito, demonstrar teimosia, irritabilidade, apresentar mudanças 
repentinas de humor ou sentimentos e crises de raiva/temperamento exaltado. No 
estudo de Dias 9, que também utilizou o CBCL para avaliar nove crianças com DA, 
foram encontrados resultados similares para “Comportamento Agressivo” (18,0%).  
A síndrome “Comportamento de Quebra-Regras”, caracterizada por 
comportamentos de desrespeitar as regras, mentir e não se sentir culpado(a) depois de 
se comportar de forma inadequada, teve frequência de 19,3% no GDA, similares aos 
encontrados no estudo de Fontes et al.21 (24,0%).  
As manifestações de raiva decorrentes de frustração são reações afetivas 
normais e passageiras, porém, dependendo da intensidade, da persistência e da 
presença de outros sintomas concomitantes, podem ser indícios de TM em crianças e 
adolescentes 28. Provavelmente, por estarem em desenvolvimento, as crianças não 
compreendem a cronicidade das manifestações clínicas da DA, podendo apresentar 
comportamentos inadequados e exagerados frente as frustações com os episódios de 
exacerbações da doença.  
Desta forma, o convívio e o manejo da DA podem interferir no desenvolvimento 
emocional da criança e/ou adolescente e dos seus familiares. Alguns estudos 
realizados até o momento afirmam que irmãos de crianças e adolescentes com 
doenças crônicas também constituem uma população de risco para TM. Porém, pelo 
fato de não haver, até a presente data, estudos comparativos de TM em crianças e 
adolescentes com DA e seus respectivos irmãos, a literatura utilizada neste estudo foi 
baseada em irmãos de crianças e adolescentes com outras doenças crônicas 10- 11-28-
29-30. 
Foi encontrado risco para TM em 36,0% do grupo irmãos saudáveis (GI). 
Fequências similares foram descritas no estudo de Besier et al.29, em que 30,5% dos 
irmãos saudáveis de crianças câncer, fibrose cística e cardiopatia congênica 
apresentaram problemas emocionais. Na pesquisa realizada por Williams et al.11 foi 
constatado que irmãos de crianças com doenças crônicas têm duas a três vezes mais 
risco do que a população geral de apresentarem problemas emocionais. Isso pode ser 
explicado pelo conflito que estas crianças sentem diante da doença do irmão, como o 
medo (da doença), ciúmes e raiva (pela atenção diferenciada que é dada à criança 
doente pelos pais). 
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O presente estudo apresentou limitações, os dados sobre o comportamento 
dos participantes foram obtidos por meio de uma única fonte de informação, no caso, o 
cuidador principal que estava acompanhando o paciente durante a consulta 
ambulatorial. Também a falta de avaliação da causalidade das associações, dada a 
natureza transversal do estudo. 
Estudos longitudinais poderão verificar a persistência dos sintomas, assim 
como as condições associadas à sua atenuação ou intensificação ao longo do tempo. 
Recomenda-se também a utilização de instrumentos de rastreamento pelas equipes de 
saúde e a implementação de programas que ofereçam aos pacientes e seus familiares 
a oportunidade de se depararem com suas potencialidades, dificuldades e 
necessidades como forma de prevenção e promoção em saúde. 
Em conclusão, as crianças e adolescentes com DA apresentam elevada 
frequência de risco para TM, maior do que a esperado para a população pediátrica 
geral. Os irmãos saudáveis destas crianças e adolescentes também apresentam 
comprometimento em sua saúde mental, porém, em menor frequência de risco em 
comparação com seus irmãos com DA, contudo, maior do que o esperado na população 
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